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  A idéia de se realizar um estudo clínico patrocinado pela Sociedade de 
Cardiologia do Estado de São Paulo (SOCESP) surgiu em 1993, quando o Dr. Angelo A. 
V. de Paola era o secretário daquela entidade e a Dra. Amanda Guerra M. R. Sousa, a 
diretora de publicações. Naquela ocasião tentou-se equacionar um estudo sobre a saúde 
cardiológica do Estado de São Paulo. Foram realizadas algumas reuniões durante aquela 
gestão, mas, por várias razões, o projeto não foi iniciado. 
 Em junho de 1993, a SOCESP, em sua filosofia editorial de procurar 
abordar assuntos amplos e de grande importância para a clínica cardiológica, incumbiu o 
Dr. Angelo de Paola, com o auxílio das maiores autoridades no assunto dentro da 
sociedade, de estabelecer diretrizes para a abordagem terapêutica da fibrilação atrial. Após 
ser constatada uma surpreendente heterogeneidade de experiências pessoais e 
institucionais, conclui-se pela impossibilidade da obtenção de um consenso que validasse 
normas clínicas de ampla aplicação para a prática médica. 
 Incentivados pela maturidade científica da SOCESP e pelo dinamismo da 
então presidente Dra. Amanda Guerra M. R. Sousa, esse assunto recebeu uma atenção 
especial. Inicialmente a mesma comunidade científica que havia constatado a inexistência 
de um consenso foi novamente convocada para, em tópicos selecionados, transmitir as 
tendências mais recentes na abordagem médica da fibrilação atrial. O resultado desse 
trabalho está contido numa edição especial da Revista da SOCESP, de maio/junho de 1994. 
 Concomitantemente, ainda por insistência da presidente e animados pelo 
sucesso de todas as iniciativas científicas da SOCESP, iniciou-se o desenho de um projeto 
científico extremamente ambicioso, normalmente só desenvolvido em países de primeiro 
mundo. Um "estudo clínico controlado", com objetivos bem definidos e tamanho amostral 
com suficiente poder estatístico para, dependendo de seus resultados, permitir conclusões 
que possibilitassem direcionar significativamente a prática médica atual, servindo de 
referência nacional ou internacional.       
 Após alguns meses de estudos preliminares o projeto foi desenvolvido pelo 
Dr. Angelo de Paola, no Setor de Eletrofisiologia Clínica da Escola Paulista de Medicina. 
No sentido de garantir a viabilidade do projeto, que necessitava de um monitoramento 
muito freqüente e extremamente dispendioso, decidiu-se solicitar auxílio à indústria 
farmacêutica, tendo havido pronta atenção da Divisão Médica da Bristol-Meyers Squibb do 
Brasil, que concordou em acompanhar esse desafio acadêmico, pioneiro no nosso meio, e 
 forneceu apoio financeiro e logístico ao projeto. O estudo foi apresentado em reunião da 
diretoria da SOCESP, obtendo aprovação unânime. 
 Como todo estudo clínico controlado que estuda intervenções 
farmacológicas e não-farmacológicas em seres humanos, muitos cuidados foram tomados. 
Procurou-se estabelecer regulamentações bem definidas e diretrizes éticas impecáveis, 
seguindo o mesmo padrão dos estudos multicêntricos internacionais. Todos os centros 
tiveram o protocolo aprovado pelas comissões éticas locais. O volume de informações 
exigiu a feitura de um formulário especial para o relato de cada caso (em anexo). 
 No sentido de aumentar as chances de aderência ao protocolo elaborado, o 
estudo foi vinculado a esta tese de doutorado, tendo sido iniciado oficialmente em julho de 
1994. Desde o início, observou-se um grande entrosamento entre o coordenador, Dr. 
Angelo A. V. de Paola, o monitor-médico da Bristol-Myers Squibb, Dr. Luiz Olympio 
Teixeira Nascimento e a presidente da SOCESP, Dra. Amanda Guerra de M. R. Sousa, 
com os demais centros participantes, entrosamento esse que se manteve na atual gestão do 
Dr. José Carlos Nicolau. As dúvidas foram sendo resolvidas através de contato telefônico 
com o centro coordenador ou através de numerosas e incansáveis visitas periódicas do 
monitor-médico, no sentido de garantir a qualidade e viabilidade do projeto. Paralelamente, 
boletins mensais informando a situação atual do estudo e reuniões gerais realizadas com 
todos os participantes, em São Paulo e durante os Congressos da SOCESP, muito 
auxiliaram na individualização das dificuldades específicas de cada investigador. 
   O estudo foi completado em março de 1996. Um trabalho intenso no 
sentido de conseguir o máximo de material dos centros participantes do estudo, estendeu a 
coleta de dados até outubro de 1996. 
 A  participação efetiva dos centros envolvidos nesse estudo corresponde à 
velocidade de crescimento científico efetivo dos investigadores e de suas instituições. 
Além de corresponderem ao dinamismo e à maturidade científica da SOCESP, o interesse e 
entusiasmo acadêmico de todos os colegas participantes tornaram esse estudo um trabalho 
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1.  INTRODUÇÃO 
 
Introdução 1 
1.1  Notas históricas 
Relatos de uma alteração no ritmo do pulso que, provavelmente, se relaciona 
à fibrilação atrial foram descritos pelo imperador e médico chinês Huang Ti Nei Ching 
(1696 - 1598 A.C) no The Yellow Emperor’s Classic of Internal Medicine (apud LIP & 
BEEVERS, 1995).  
Na literatura ocidental, foi o fisiologista inglês William Harvey (1578-1657) 
quem descreveu pela primeira vez, em 1628, a observação direta de movimentos 
ondulatórios dos átrios de animais, que provavelmente corresponderiam à fibrilação atrial. 
Jean-Baptiste de Senac (1693-1770), autor do primeiro livro-texto de cardiologia, Traité de 
la Stucture du Coeur de son action et de ses maladies, teve especial interesse pelo estudo 
das palpitações. Abordando o tratamento das palpitações rebeldes e prolongadas, ele 
recomenda o uso do quinino, associado a um leve purgativo, numa referência profética ao 
uso da quinidina, mais tarde largamente empregada no tratamento da fibrilação atrial 
(McMICHAEL, 1982). 
 Mesmo após a introdução do estetoscópio, em 1816, por René-Théophile-
Haycinthe Laënnec (1781-1826), a observação de que, em casos de pulsações irregulares, 
freqüentemente havia discordância entre os batimentos cardíacos e a pulsação arterial, fez 
com que muitos médicos, inclusive Laënnec, acreditassem que as artérias tivessem uma 
pulsação própria, independente do coração (McMICHAEL, 1982). 
 No século XIX, as palpitações irregulares e prolongadas eram conhecidas 
como ataxia do pulso, sendo atribuídas a um delírio do cérebro. Notahnagel, em 1876, 
publicou as primeiras curvas de pulso arterial de uma arritmia caracterizada por uma 
completa irregularidade do ritmo, além da variação na altura das ondas do pulso, que foi 
denominada delirium cordis (apud FLEGEL, 1995). Em 1894, o médico escocês James 
Mackenzie (1853-1925) descreveu as três ondas (a, c e v) do pulso venoso (apud HOFF et 
al., 1966) e, em seu livro The study of the pulse, publicado em 1902, relatou pela primeira 
vez um caso de estenose mitral, no qual, simultaneamente à instalação da irregularidade do 
pulso, ocorria o desaparecimento da onda 'a' do pulso venoso e do sopro pré-sistólico 
(McMICHAEL, 1981). Henrich Ewald Hering (1866-1948), de Praga, confirmou os     
achados de Mackenzie e, acreditando tratar-se de uma arritmia permanente, denominou-a 
pulsus irregularis perpetuus (apud FLEGEL, 1995). Entretanto, a causa da irregularidade 
do ritmo cardíaco não era conhecida. 
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No entanto, em estudos experimentais, a fibrilação atrial já fora descrita por 
Vulpian, que utilizou a denominação de fremissement fibrillaire. Conforme os relatos de 
MacWilliam, em 1887, a fibrilação era um fenômeno bem conhecido por pesquisadores 
experimentalistas da época, com o nome de Herz-delirium ou delirium cordis (apud 
FLEGEL, 1995). Entretanto, na época, não se estabeleceu nenhuma correlação clínica com 
o pulso irregular que também recebia o mesmo nome. 
 Arthur Cushny, em 1899, foi o primeiro a descrever que os traçados do 
pulso arterial de cães em que se observava experimentalmente delirium ou fibrilação dos 
átrios eram bastante semelhantes aos traçados de pulso radial de mulheres com o delirium 
cordis clínico. Entretanto, relutou em afirmar que as duas condições seriam a mesma coisa 
(apud SILVERMAN, 1994). Wenckebach, em seu livro Arrhythmia of the heart, publicado 
em 1904, descreve claramente o delirium cordis e, embora não reconheça sua relação com 
a fibrilação atrial, observa que essa arritmia pode ocorrer em indivíduos sem cardiopatia 
estrutural detectável (apud DENHAM, 1964), antecipando o que, mais tarde, seria 
denominado por EVANS & SWANN (1954) de fibrilação atrial isolada (lone atrial 
fibrillation). 
 Em 1907, Cushny e Edmunds registraram a mudança do pulso regular para 
irregular ao induzirem fibrilação atrial em cães e sugeriram formalmente que o traçado de 
pulso era idêntico ao encontrado em uma paciente com pulsus irregularis recorrente (apud 
FLEGEL, 1995). Entretanto, o impulso final para o completo esclarecimento da questão 
viria com a aplicação de uma nova técnica - a eletrocardiografia - introduzida em 1901 pelo 
holandês Willem Einthoven (1860-1927). Em 1906, ele publicou o primeiro 
eletrocardiograma ilustrando o pulsus inequalis et irregularis (apud SILVERMAN, 1994); 
apesar de seu significado clínico não ter sido reconhecido, tratava-se de um caso evidente 
de fibrilação atrial. 
 Em 1908, Thomas Lewis, induzindo experimentalmente a fibrilação atrial 
em cães, demonstrou que o pulso arterial tornava-se irregular e que os traçados do pulso 
venoso eram similares aos dos pacientes de Mackenzie. Este então incitou Lewis a visitar 
Einthoven, em Utrecht, "para verificar se o recentemente desenvolvido eletrocardiograma 
poderia ajudar no estudo das arritmias cardíacas" (SILVERMAN, 1992). Ao retornar, 
Lewis passou a utilizar intensamente o aparelho e, em outubro de 1909, registrou o 
eletrocardiograma de uma paciente com pulsus irregularis perpetuus, no qual demonstrou 
a presença de ondas irregulares entre os complexos ventriculares que, segundo ele, não 
Introdução 3 
eram encontradas em nenhuma outra situação e que eram idênticas às registradas nos cães 
em que se induzia fibrilação atrial (apud HOLMANN, 1981,1985). As mesmas ondas 
foram registradas em várias outras pacientes de Mackenzie, levando-o a compreender que o 
desaparecimento da onda 'a', nos pulsos venosos, devia-se à cessação da contração atrial 
em conseqüência da fibrilação. Na realidade, ainda em 1907, ele havia notado a presença 
de pequenas ondas num traçado de pulso jugular, que tomara como artefato, embora 
Cushny tivesse opinado que as mesmas seriam devidas a contrações fibrilatórias dos átrios 
(apud SILVERMAN, 1994). 
Em trabalho publicado em junho de 1909, Rothberger e Wintenberg, de 
Viena, também já haviam chegado a conclusões semelhantes às de Lewis, em preparações 
experimentais, utilizando traçados de pulso venoso com confirmação eletrocardiográfica 
(apud SILVERMAN, 1994). A origem do pulso irregular, que durante vários séculos 
intrigara os médicos, era finalmente conhecida. O delirium cordis, pulsus irregularis 
perpetuus ou rebellious palpitations eram a fibrilação atrial. 
 O tratamento farmacológico da fibrilação atrial, utilizando principalmente 
digitálicos e quinidina, teve suas bases definidas já na década de 1920, por Frey, 
Mackenzie e Lewis (SUTTORP, 1992a) e pouco se modificou até o final da década de 
1980. Apesar do aparecimento de novas drogas antiarrítmicas, estas não têm demonstrado 
resultados clínicos muito superiores. 
O tratamento elétrico das arritmias iniciou-se em 1956, quando Zoll utilizou 
os choques de corrente alternada para desfibrilação ventricular (ZOLL et al., 1956). Em 
1962, Lown introduziu a descarga de corrente contínua armazenada e liberada por um 
capacitor (LOWN et al., 1962). Estudos subseqüentes demonstraram que outras arritmias, 
inclusive a fibrilação atrial, podiam ser revertidas através de choques transtorácicos (ZOLL 
& LINENTHAL, 1962; PAUL & MILL, 1962) . Essa técnica foi popularizada por Lown ao 
longo da década de 1960. 
O mecanismo da fibrilação ainda não está completamente entendido em 
nossos dias. Winterberg (1906) e Lewis (1912) propuseram que a fibrilação seria resultado 
de múltiplos focos ectópicos heterogêneos, localizados nos átrios. Posteriormente, 
Rothberger e Winterberg, em 1915, apresentaram uma teoria oposta, propondo que a 
fibrilação atrial seria resultado da extrema aceleração de um único foco, descarregando 
cerca de 3000 vezes por minuto (apud FLEGEL, 1995).  
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 LEWIS et al. (1921) propuseram a "teoria do movimento circular", que 
prevaleceu por cerca de 30 anos. Segundo essa teoria, uma única onda de ativação 
circularia através de anéis ou cilindros naturais de músculo, cujo plano de movimento 
oscilaria cerca de 60 a 90 graus, permanecendo em cada anel por alguns ciclos e alternando 
constantemente entre eles. 
 Essa teoria tornou-se insustentável a partir dos trabalhos de PRINZMETAL 
et al. (1950), demonstrando que a secção, o congelamento ou o aquecimento da rota dos 
circuitos específicos propostos por Lewis não tinham nenhum efeito sobre a propagação da 
onda de fibrilação. 
 MOE & ABILDSKOV (1959), utilizando os conceitos de bloqueio e 
reentrada, propuseram um novo mecanismo para a fibrilação atrial, denominado "hipótese 
das múltiplas frentes de onda reentrantes". Segundo essa hipótese, embora a fibrilação 
atrial pudesse se originar de um só foco, ela não dependeria dele para persistir e propagar-
se; a propagação dependeria do fracionamento da frente de onda ao redor de ilhas de tecido 
refratário, cada onda "filha" tornando-se uma nova frente de onda independente. A 
fibrilação seria um estado em que muitas dessas frentes de onda aleatórias e errantes 
coexistiriam ao mesmo tempo. 
 As evidências eletrofisiológicas modernas a respeito da importância do 
bloqueio e da reentrada no mecanismo da FA surgiram a partir dos trabalhos de ALLESSIE 
et al. (1977), que introduziram o conceito de reentrada do tipo leading circle. Segundo esse 
conceito, a reentrada poderia ocorrer sem bloqueio anatômico, iniciando-se em razão dos 
períodos refratários não-uniformes de fibras atriais muito próximas umas das outras. O 
impulso elétrico seria conduzido por fibras de período refratário curto e bloqueado nas de 
período refratário mais longo, reentrando naquelas antes de se extinguir. Os impulsos 
circulariam ao redor de uma área central, mantida constantemente refratária por frentes de 
onda centrípetas vindas de todos os lados. Múltiplas ondas reentrantes do tipo leading-
circle constituiriam a base para a fibrilação atrial. 
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1.2 Definição e Classificação 
De acordo com a força-tarefa da OMS-ISC (1978), a fibrilação atrial é uma 
arritmia que se caracteriza eletrocardiograficamente pela presença de "atividade elétrica 
irregular e desorganizada dos átrios. Ao eletrocardiograma, as ondas P estão ausentes e a 
linha de base consiste de ondas irregulares, que continuamente mudam de forma, duração 
amplitude e direção." (WHO-ISC TASK FORCE, 1978). A freqüência atrial é acima de 
350 bpm e a resposta ventricular é caracteristicamente muito irregular, exceto nos casos 
associados a BAV total. A freqüência ventricular situa-se mais comumente na faixa de 70 a 
170 bpm (DALEN, 1994), podendo variar amplamente, na dependência do grau de 
bloqueio ao nível do nó AV. 
Os termos fibrilação atrial "sustentada", "permanente", "transitória", 
"paroxística", "aguda" e "crônica" não apresentam definição uniforme na literatura. A 
designação de "fibrilação atrial crônica", por exemplo, tem sido utilizada arbitrariamente 
por diferentes autores para designar arritmia com duração superior a 1 dia (DALEN, 1994), 
a 1 mês (KERR & MASON, 1985), a 3 meses (BAER & GOLDSCHLAGER, 1995) ou a 6 
meses (SUTTORP, 1992a). 
Para os propósitos deste estudo, adotamos a classificação proposta por 
SUTTORP (1992a), que utiliza as seguintes definições (também utilizadas para o flutter 
atrial): 
 Fibrilação atrial paroxística - arritmia com episódios esporádicos, recorrentes ou 
freqüentes, que podem durar de alguns segundos a 6 meses, havendo intervalos de ritmo 
sinusal, seja em razão de reversão espontânea da arritmia, ou de realização de 
cardioversão elétrica ou medicamentosa. Os episódios são considerados esporádicos, 
quando o intervalo entre os mesmos é de 1 mês ou mais; recorrentes, quando são, 
aproximadamente, semanais e freqüentes, quando ocorrem a intervalos de menos de 1 
semana. Quando os episódios ocorrem diariamente, sendo tão freqüentes a ponto de 
cobrir mais de 12 horas em uma gravação de Holter de 24 horas, utiliza-se a 
denominação de "fibrilação atrial paroxística incessante".  
 Em relação à duração do episódio, a fibrilação atrial paroxística pode ser dividida em:  
 de início recente - duração de até 24 horas; 
 de longa duração - mais de 24 horas, até 6 meses. 
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 Fibrilação atrial transitória - forma de fibrilação atrial paroxística desencadeada por uma 
patologia intercorrente, seja de natureza cardíaca (ex. infarto do miocárdio, exacerbação 
de insuficiência cardíaca, pericardite) ou não-cardíaca (ex. embolia pulmonar, 
pneumonia, hipertireoidismo, intoxicação alcoólica aguda, drogas colinérgicas). Nesses 
casos, a fibrilação atrial costuma reverter espontaneamente ao ritmo sinusal uma vez 
resolvida a condição desencadeante.  
 Fibrilação atrial crônica - mantida ininterruptamente por mais de 6 meses, sem 
intervalos de ritmo sinusal. Em geral, constitui uma arritmia permanente. 
Em relação aos termos fibrilação atrial "isolada", "idiopática" ou "primária", 
também existe alguma divergência entre os autores. O termo foi proposto inicialmente por 
EVANS & SWANN, em 1954, para designar a fibrilação atrial encontrada em indivíduos 
sem cardiopatia subjacente. Para outros, o termo refere-se à fibrilação atrial na ausência de 
qualquer cardiopatia ou causa não-cardíaca que possa atuar como fator desencadeante, 
como abuso de álcool ou hipertireoidismo (REPIQUE et al., 1992; STETTIN, 1995). Em 
relação à hipertensão arterial, o estudo de Framingham (BRAND et al., 1985) considerou 
como portadores de FA isolada os pacientes hipertensos sem evidências de cardiopatia 
hipertensiva, enquanto que, no estudo da Mayo Clinic (KOPECKY et al., 1987), foram 
excluídos todos os pacientes hipertensos. Em nosso estudo, consideramos como portadores 
de fibrilação atrial isolada os casos de hipertensos leves, sem nenhuma evidência de 
hipertrofia ventricular ao exame clínico, eletrocardiograma, radiografia de tórax e 
ecocardiograma. 
Ainda em relação à terminologia, utiliza-se na literatura a denominação de 
fibrilação atrial "valvar" para aqueles casos associados à cardiopatia valvar, usualmente de 
natureza reumática (incluindo os casos de próteses valvares) e fibrilação atrial "não-valvar" 
para os casos associados a quaisquer outras circunstâncias (STETTIN, 1995). 
 
1.3  Importância atual da fibrilação atrial 
A fibrilação atrial é a arritmia mais freqüente depois das extra-sístoles atriais 
e ventriculares. Assim sendo, constitui-se na arritmia sustentada mais encontrada na prática 
clínica (KINGMA et al., 1992; THE NHLBI WORKING GROUP ON ATRIAL 
FIBRILLATION, 1993; NATTEL, 1995). Desde seu reconhecimento como entidade 
clínica no início do século, tem sido objeto de interesse por parte dos Cardiologistas. 
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O grande desenvolvimento da Eletrofisiologia nas décadas de 80 e 90, 
culminando com o aparecimento das técnicas de ablação por radiofreqüência, privilegiou o 
estudo das arritmias passíveis de cura com o emprego de cateteres. Isso fez com que, por 
alguns anos, a fibrilação atrial fosse deixada em segundo plano entre os eletrofisiologistas, 
provavelmente em decorrência de se tratar de uma arritmia crônica ou extremamente 
recorrente, em geral resistente ao arsenal medicamentoso disponível para a prevenção das 
recorrências e, até muito recentemente, impossível de ser abordada do ponto de vista do 
tratamento curativo através de cateteres. 
Entretanto, em vista de sua importância na clínica cardiológica e suas inter-
relações com outras especialidades médicas, várias indagações se faziam constantemente 
presentes e, ao longo dos últimos 20 anos, o conhecimento a respeito da fibrilação atrial 
aumentou de forma considerável. A partir da realização de grandes estudos clínicos 
controlados (Framingham, BAATAF, SPAF I, II e III, CAFA, SPINAF, EAFT), ficou 
estabelecida a importância da fibrilação atrial não-valvar na gênese de acidentes vasculares 
cerebrais embólicos, bem como o papel preventivo dos anticoagulantes orais (WOLF et al., 
1987, 1991; THE BAATAF INVESTIGATORS, 1990; THE SPAF INVESTIGATORS, 
1991, 1994 e 1996; CONNOLY et al., 1991; EZEKOWITZ et al., 1992; THE EAFT 
STUDY GROUP, 1995). Por outro lado, foram colocados em evidência os riscos da 
utilização das drogas antiarrítmicas habitualmente empregadas no tratamento da fibrilação 
atrial (COPLEN et al., 1990; FLAKER et al., 1992), com importantes reflexos na conduta 
médica frente a esses pacientes. 
Além disso, foram propostas novas formas de tratamento, como as cirurgias 
para a fibrilação atrial refratária aos medicamentos (GUIRAUDON et al., 1985; COX et 
al., 1991a, 1991b, 1991c, 1991d), a ablação da junção atrioventricular com implante de 
marcapasso (GALLAGHER et al., 1982; SCHEINMAN et al., 1982; HUANG et al.,1987) 
e a modificação da junção atrioventricular com a finalidade de controlar a resposta 
ventricular (WILLIAMSON et al., 1994). Recentemente surgiram perspectivas de que é 
possível, pelo menos em alguns casos, realizar a ablação por radiofreqüência da fibrilação 
atrial, empregando cateteres ou introdutores especialmente desenhados para esse fim 
(HAISSAGUERE et al., 1994a, 1994b; SWARTZ et al., 1995). Esses avanços fizeram com 
que, novamente, a fibrilação atrial tenha recuperado um papel preponderante dentro do 
estudo das arritmias cardíacas. De fato, o completo entendimento e domínio da fibrilação 
atrial constituem-se numa das fronteiras a serem desbravadas pela cardiologia nos 
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próximos anos e a sua cura através de cateteres tem sido considerada como o maior desafio 
atual da eletrofisiologia intervencionista (MURGATROYD & CAMM, 1995). 
 
1.3.1  Aspectos epidemiológicos 
 A prevalência da fibrilação atrial é de 0,4% na população geral abaixo de 70 
anos (OSTRANDER et al., 1965). A arritmia é rara em crianças e incomum em adultos 
jovens (LIE, 1988) e sua prevalência aumenta dramaticamente com a idade: atinge cerca de 
5% nos indivíduos acima de 60 anos, 7% nos indivíduos entre 70 e 74 anos e 8,8 a 11,6% 
naqueles acima de 75 anos (KANNEL et al., 1982;  LAKE et al.,1989; WOLF et al., 1991; 
FURBERG et al.,1994). A incidência aumenta com a idade, sendo inferior a 0,5 por 1000 
pessoas-ano antes dos 50 anos e atingindo 9,7 por 1000 pessoas-ano após os 70 anos 
(KRAHN et al., 1995). No Brasil, CARVALHO et al. (1991) encontraram fibrilação atrial 
em 4,8% dos eletrocardiogramas em 1021 indivíduos de uma população geriátrica com 
idades de 66 a 87 anos. Atualmente, a mediana da idade dos pacientes com fibrilação atrial 
nos Estados Unidos é de 75 anos e aproximadamente 70% dos indivíduos com FA têm 
entre 65 e 85 anos de idade (FEINBERG et al., 1995). A prevalência é ligeiramente maior 
nos homens do que nas mulheres (KANNEL et al., 1982; FURBERG et al., 1994). 
 Na população hospitalar ou ambulatorial, a prevalência é de 2 a 4%, mas 
atinge 10 a 25% se considerarmos apenas os pacientes idosos. Na população de 
cardiopatas, pode chegar a 40%, dependendo do grau de insuficiência cardíaca congestiva 
(PETERSEN & GODTFREDSEN, 1984).  
A fibrilação atrial pode estar associada a um grande número de cardiopatias, 
além de várias doenças não-cardíacas. A prevalência é especialmente elevada na 
cardiopatia reumática, atingindo cerca de 30% nos pacientes com estenose mitral pura e 
chegando a 70% nos casos de dupla lesão mitral associada à insuficiência tricúspide 
(DIKER et al., 1996). 
No estudo de Framingham, a presença de doença cardíaca aumentou o risco 
de fibrilação atrial em 3 a 5 vezes (KANNEL et al., 1982). O maior preditor do risco de 
desenvolver fibrilação atrial foi a presença de doença valvar reumática, seguido pela 
presença de insuficiência cardíaca, cardiopatia hipertensiva e doença coronariana. 
A presença de coronariopatia aumentou o risco de fibrilação atrial em 2,6 
vezes, no sexo masculino e 4 vezes, no sexo feminino. Entretanto, excluindo-se os 
pacientes com cardiopatia hipertensiva, insuficiência cardíaca e valvopatia, a doença 
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coronariana não aumentou significantemente o risco de fibrilação atrial em nenhum dos 
sexos. A associação freqüente entre fibrilação atrial e doença coronariana pode ser 
explicada pela alta prevalência de coronariopatia na população e pelo aumento da 
prevalência de ambas com a idade. De fato, a relação causal entre as duas condições parece 
ser muito discreta (MARTINEZ Fº. et al., 1994), como se pode inferir a partir da baixa 
incidência (0,6 a 2%) de fibrilação atrial entre os doentes coronarianos, em vários estudos 
realizados (HADDAD et al., 1978; KRAMER et al., 1982; CAMERON et al., 1988; 
ALBERS et al., 1991b;). Todavia, a fibrilação atrial transitória é comum no infarto agudo 
do miocárdio, ocorrendo em até 20% dos casos (HELMERS et al., 1973; SUGIURA et al., 
1985; SILVA et al., 1987). 
Atualmente, a principal causa de fibrilação atrial nos países desenvolvidos é 
a cardiopatia hipertensiva, encontrada em cerca de 30 a 40% dos casos (ALBERS et al., 
1991b; LOK & LAU, 1995; KALMAN & TONKIN, 1992). Isso se deve ao declínio da 
incidência da doença reumática nesses países e à alta prevalência da hipertensão arterial na 
população. Em estudos publicados na década de 1960, a cardiopatia reumática chegava a 
responder por 70 a 80% dos casos de FA (LOWN, 1967; SZEKELY et al., 1966); nos 
estudos mais recentes, somente cerca de 20% dos casos são associados a valvopatias, 
incluindo a reumática (LOK & LAU, 1995). 
Estima-se que a fibrilação atrial ocorra em cerca de 15 a 30% dos casos de 
hipertireoidismo (PETERSEN & HANSEN, 1988; PRESTI & HART, 1989; ALBERS et 
al., 1991b). 
A fibrilação atrial isolada, responde por 2,7 a 11,4% do total de casos, em 
grandes estudos epidemiológicos (PETERSEN & GODTFREDSEN, 1984; BRAND et al., 
1985; KOPECKY et al., 1987). No cuidadoso estudo post-morten de HINTON et al. 
(1977), a fibrilação atrial crônica estava associada à doença cardíaca em 95% dos casos. 
Todavia, no estudo de ONUNDARSON et al. (1987), realizado em Reykjavik, a FA 
isolada foi encontrada em uma proporção de 32%. Proporções semelhantes também foram 
encontradas entre pacientes encaminhados a serviços terciários de referência (LOK & 
LAU, 1995; PRYSTOWSKY, 1996).  
Há poucos dados na literatura a respeito da proporção entre os casos de 
fibrilação atrial paroxística e crônica. Num estudo envolvendo 1212 pacientes, a fibrilação 
atrial paroxística foi encontrada em 35% dos casos e desses, 35% desenvolveram fibrilação 
atrial crônica num período de seguimento de 13 anos (PETERSEN & GODTFREDSEN, 
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1984). No estudo de TAKAHASHI et al. (1981), a forma paroxística correspondeu a 40,2% 
do total de pacientes com fibrilação ou flutter atrial e, num seguimento de pelo menos 1 
ano, cerca de 25% dos casos tornaram-se crônicos.  
Em pacientes com FA isolada, a forma paroxística é mais comum, numa 
proporção que pode ser até 8 vezes maior que a da forma crônica (PETERSEN & 
GODTFREDSEN, 1984). No estudo realizado na Mayo Clínic (KOPECKY et al., 1987), 
com seguimento de 3623 pacientes com FA durante 30 anos, apenas 9% dos casos de FA 
isolada eram crônicas no início do acompanhamento; entretanto, num prazo de 8 anos, 12 
de 68 pacientes (17,6%) com FA paroxística recorrente passaram à forma crônica. 
A presença de fibrilação atrial associa-se a um significante aumento da 
morbidade e mortalidade. No estudo de Framingham, a mortalidade dos pacientes com FA 
foi aproximadamente duas vezes a do grupo-controle (KANNEL et al., 1982). Há uma 
mortalidade anual de 10% entre os pacientes com idade até 70 anos e de 16% naqueles com 
mais de 70 anos (REPIQUE et al., 1992). Pacientes jovens, com FA crônica associada à 
cardiopatia, mas sem insuficiência cardíaca, têm uma mortalidade anual de 2,6 a 8%. Os 
relatos da literatura em relação à mortalidade nos pacientes com FA isolada são 
divergentes, provavelmente refletindo amostras populacionais diferentes. KULBERTUS 
(1986) encontrou uma mortalidade maior no grupo com FA isolada (39%) em relação ao 
grupo controle (13%). KOPECKY et al. (1987) não encontraram diferença significante na 
sobrevida desses pacientes em comparação à população geral da mesma idade e sexo. 
GAJEWSKY & SINGER (1981) observaram uma mortalidade aumentada nos pacientes 
com FA isolada crônica, mas não naqueles com a forma paroxística. 
A maior parte da morbidade e boa parte da mortalidade associada à 
fibrilação atrial é relacionada aos eventos tromboembólicos. Os trombos podem se 
desenvolver nas paredes do átrio esquerdo e desalojar-se, acompanhando a circulação 
arterial, provocando acidentes vasculares cerebrais, oclusões arteriais nos membros, além 
de isquemias e infartos viscerais. Cerca de 70% dos êmbolos cardiogênicos que se 
manifestam clinicamente envolvem o cérebro (ALBERS et al., 1991a). 
A FA está presente em até 25% dos casos de acidentes vasculares cerebrais 
embólicos. Aproximadamente 35% dos pacientes com fibrilação atrial apresentam pelo 
menos um episódio de AVC ao longo da vida (SHERMAN et al., 1986). O risco aumenta 
com a idade, sendo estimado em 1,5% ao ano nos indivíduos entre 50 e 59 anos e 
aproximando-se de 30% naqueles com idade acima de 80 anos (WOLF et al., 1991). 
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Contudo, deve-se atentar para o fato de que pacientes com FA podem apresentar patologias 
arteriais e cardíacas coexistentes, que também podem ser responsáveis por acidentes 
vasculares cerebrais (BOGOUSSLAVSKY et al., 1990). 
O alto risco de AVC embólico associado à FA, na cardiopatia reumática 
crônica, já é reconhecido de longa data (DALEY et al., 1951; ROWE et al., 1960; ELLIS et 
al., 1961). Entretanto, a partir do final da década de 1970, vários estudos demonstraram a 
associação entre AVC embólico e a FA de causa não-valvar (HINTON et al., 1977; WOLF 
et al., 1978; HART et al., 1983; PETERSEN et al., 1987b). Assim, no estudo de 
Framingham, a presença de FA associada à valvopatia aumentou 17 vezes o risco de AVC, 
enquanto que, na de origem não-valvar, o risco foi 5,6 vezes maior que o dos pacientes sem 
FA (WOLF et al., 1978). Nos pacientes acima de 60 anos, o risco médio de AVC é de 5% 
ao ano e aumenta progressivamente com a idade, chegando a 8% ao ano, nos indivíduos 
acima de 75 anos. Na análise multivariada dos dados obtidos no estudo SPAF, os 
principais preditores clínicos de tromboembolismo foram a presença de insuficiência 
cardíaca congestiva recente e a história de hipertensão arterial ou de tromboembolismo 
prévio. O risco de AVC variou de 2,7% ao ano, nos pacientes sem nenhum dos fatores de 
risco, até 17,6%, naqueles com 2 ou 3 fatores (SPAF INVESTIGATORS, 1992a). Os 
preditores ecocardiográficos foram a presença de sinais de disfunção ventricular esquerda e 
o aumento do átrio esquerdo (SPAF INVESTIGATORS, 1992b). 
Há dados controversos na literatura a respeito do risco de AVC nos 
pacientes com FA isolada, provavelmente em decorrência da falta de uniformidade entre as 
amostras estudadas. No estudo de Framingham (BRAND et al., 1985), no qual a maioria 
dos pacientes tinha mais de 60 anos e cerca de metade deles tinha a forma crônica, a 
presença de FA isolada se associou a um risco de AVC embólico de 2,5% ao ano, 4 vezes 
maior que no grupo-controle sem FA, com a mesma idade. Já no estudo de KOPECKY et 
al. (1987), os pacientes tinham idade abaixo de 60 anos, não apresentavam condições 
mórbidas associadas e a forma crônica estava presente em apenas 9% no início do estudo e 
17,6% após 8 anos de acompanhamento. Esse estudo não demonstrou nenhum aumento do 
risco de AVC em um seguimento de até 30 anos. 
 
1.4  Efeitos hemodinâmicos relacionados à fibrilação atrial 
 A instalação da fibrilação atrial leva a uma diminuição do débito cardíaco, 
podendo resultar em aparecimento ou agravamento de insuficiência cardíaca, 
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especialmente nos pacientes portadores de cardiopatias estruturais (REPIQUE et al., 1992; 
PRYSTOWSKY et al., 1996). O comprometimento hemodinâmico na fibrilação atrial se 
deve a três fatores, a saber: 
 perda da contração atrial e do sincronismo atrioventricular; 
 irregularidade do ritmo cardíaco; 
 elevação da freqüência cardíaca. 
 A perda da contração atrial pode resultar numa diminuição de 20 a 30% do 
débito ventricular, especialmente em patologias que provoquem um comprometimento do 
enchimento ventricular, como é o caso da estenose mitral, miocardiopatia hipertrófica ou 
restritiva, hipertrofia ventricular importante ou restrição pericárdica. Nesses casos, a 
instalação da fibrilação atrial em geral se associa a importante deterioração hemodinâmica. 
Já nas patologias que cursam com comprometimento da função sistólica, com pressões de 
enchimento ventricular elevadas e ventrículos dilatados e complacentes, a deterioração 
hemodinâmica conseqüente à perda do sincronismo atrioventricular pode ser discreta 
(PRYSTOWSKY et al., 1996). 
 A irregularidade do ritmo, que reflete a variação do intervalo RR, provoca 
uma constante alteração no intervalo de enchimento diastólico, resultando em uma variação 
acentuada do débito sistólico. Estudos realizados em cães (NAITO et al., 1983) 
demonstraram que, comparativamente ao ritmo regular, o ritmo irregular com freqüência 
de estimulação ventricular média equivalente, associava-se a um declínio de 15% no débito 
cardíaco e ao aparecimento de regurgitação mitral, a qual não estava presente durante a 
estimulação regular. É provável que boa parte dos sintomas referidos pelos pacientes com 
FA deva-se à variação do débito sistólico, em conseqüência da irregularidade dos 
intervalos RR (PRYSTOWSKY et al., 1996). 
 Na ausência de drogas, a maior parte dos pacientes com FA apresenta 
freqüências ventriculares elevadas, exceção feita aos casos em que existe 
comprometimento associado da função nodal AV (em geral em idosos), quando a 
freqüência ventricular pode ser normal ou baixa. A alta resposta ventricular é outro fator 
responsável pelas palpitações e pela diminuição do volume sistólico, uma vez que o 
encurtamento da diástole reduz o enchimento ventricular. Isso é de fundamental 
importância em casos de estenose mitral ou complacência ventricular diminuída — como 
em casos de importante hipertrofia ventricular — nos quais a instalação de FA com alta 
resposta ventricular pode levar ao edema pulmonar agudo. 
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 Outro aspecto importante é que a freqüência ventricular cronicamente 
elevada — em geral acima de 130 bpm e no período de alguns meses — seja por FA ou 
qualquer outra taquiarritmia supraventricular, pode levar ao desenvolvimento de uma 
forma de disfunção ventricular denominada taquicardiomiopatia, caracterizada por 
dilatação e hipocinesia global. Essa condição é reversível com o controle da freqüência 
ventricular (McLARAN et al., 1985; BLACKSHEAR et al., 1996). 
 
1.5  Importância da restauração do ritmo sinusal 
A restauração do ritmo sinusal alivia ou elimina os sintomas de palpitações, 
dispnéia  e fadiga e previne a disfunção ventricular. Outra vantagem é a provável redução 
do risco de tromboembolismo (CRIJNS et al., 1994). Embora isso seja um conceito 
intuitivo, até o momento não foi demonstrado de forma concreta. 
A cardioversão da fibrilação interfere nos três mecanismos de deterioração 
hemodinâmica acima citados, uma vez que restaura a contração atrial e o sincronismo AV, 
promove a regularização do ritmo cardíaco e permite um controle mais rígido da freqüência 
ventricular. Este último parece ser o mecanismo predominante de melhora da função 
cardíaca, uma vez que a ablação do feixe de His, em casos com freqüência elevada e 
refratários ao controle por drogas, é suficiente para produzir uma melhora significativa ou 
mesmo normalização da fração de ejeção. Entretanto, a concomitante restauração da 
regularidade do ritmo e da contração atrial certamente têm efeitos benéficos sobre o débito 
sistólico e a fração de ejeção (FALK, 1995). Vários estudos demonstraram o aumento do 
débito cardíaco, da capacidade funcional e da tolerância ao exercício e a melhora da função 
ventricular, após a cardioversão (ALAM & THORSTRAND, 1992; van GELDER et al., 
1993; GOSSELINK et al., 1994). A melhora das condições hemodinâmicas está associada, 
inclusive, a um aumento do fluxo sangüíneo cerebral (PETERSEN et al., 1989). Esses 
fatores, em conjunto, resultam na melhora dos sintomas do paciente, restituindo-lhe a 
sensação de bem-estar. Geralmente, a restauração do ritmo sinusal causa melhora imediata 
da performance ventricular. Todavia, há casos em que existe um hiato, que pode chegar a 
30 dias, até o retorno da função mecânica dos átrios (MANNING et al., 1994). Além disso, 
quando o retorno ao ritmo sinusal produz bradicardia importante, pode não haver melhora 
hemodinâmica, uma vez que a freqüência cardíaca pode ter importância igual ou maior que 
a atividade contráctil, no débito cardíaco desses pacientes. 
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Finalmente, caso seja possível a manutenção do ritmo sinusal pode-se evitar 
a necessidade do uso de anticoagulantes orais, que, como se sabe, acarretam riscos para o 
paciente e necessitam de rígido controle laboratorial. 
Embora a cardioversão, de maneira geral, traga benefícios para o paciente, 
sua realização envolve também riscos, que serão posteriormente abordados e que deverão 
ser pesados contra aqueles benefícios. 
 
1.6  Tipos de cardioversão 
 Genericamente, a restauração do ritmo sinusal é denominada cardioversão. 
Basicamente, a cardioversão da fibrilação atrial pode ser realizada com o emprego de uma 
descarga sincrônica de corrente direta (cardioversão elétrica), ou com o uso de drogas 
antiarrítmicas (cardioversão química ou medicamentosa ou farmacológica). 
 
1.6.1 Cardioversão elétrica 
Atualmente, a fibrilação atrial é a arritmia em que mais se utiliza a 
cardioversão elétrica (FUCHS, 1995). Habitualmente, a via de aplicação da corrente 
elétrica é a transtorácica (cardioversão externa), embora recentemente as vias 
transesofágica e endocárdica também venham sendo utilizadas. 
O princípio básico da cardioversão elétrica consiste em fazer com que o 
coração seja atravessado por uma corrente elétrica liberada por um capacitor, que circula 
entre duas pás-eletrodo (cátodo e ânodo), colocadas em determinados pontos da superfície 
do tórax. Essa corrente elétrica despolariza simultaneamente uma porção considerável de 
músculo, extinguindo a fibrilação e permitindo que, nos momentos seguintes, o nó sinusal 
ou outro marcapasso dominante readquira o controle do ritmo cardíaco.  
O exato mecanismo, pelo qual o choque elétrico termina a FA, ainda não 
está completamente esclarecido. Evidências experimentais indicam que o sucesso da 
desfibrilação exige que o choque elétrico produza a despolarização simultânea de uma 
massa crítica de músculo, seja completamente ou o suficiente para reduzir o número de 
frentes de onda abaixo do número mínimo necessário para manter a fibrilação 
(WITKOWSKI et al., 1990). Essa hipótese é apoiada por trabalhos com a utilização de 
sistemas de desfibrilação intra-atrial, que demonstram dois tipos de padrão de desfibrilação 
dos átrios: na desfibrilação do tipo A, todas as frentes de onda se extinguem 
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simultaneamente no momento da descarga elétrica, enquanto que, no tipo B, persiste algum 
resíduo de atividade elétrica, antes que ocorra a auto-extinção da fibrilação atrial (POWER 
et al., 1997).  
Outro aspecto que parece ter importância na desfibrilação é o aumento do 
período refratário efetivo induzido pelo choque elétrico, que ocasiona um aumento súbito 
do comprimento de onda do estímulo, situação esta que dificulta a ocorrência de 
fenômenos de reentrada (DILLON, 1991; POWER et al., 1997). 
 
Importância do sincronismo do choque 
A chance de ocorrência de fibrilação ventricular utilizando choques não-
sincronizados é estimada em 2% (BALAGOT & BANDELIN, 1969). Entretanto, há 
trabalhos em que o sincronismo não foi utilizado deliberadamente, sem nenhuma 
conseqüência (KREUS et al., 1966). Se, porventura, o sincronizador não for utilizado, 
deve-se assegurar que a energia liberada seja suficiente para produzir uma corrente de pelo 
menos 1,5 a 2 amperes através do miocárdio; menores energias podem provocar fibrilação 
ventricular. Portanto, quando o sincronismo não é utilizado, maiores níveis de energia são 
mandatórios (RESNEKOV, 1987). 
Do ponto de vista da terminologia empregada para denominar o 
procedimento de restauração do ritmo sinusal utilizando a corrente elétrica, o termo 
cardioversão se aplica à liberação de energia sincronizada ao QRS, enquanto que 
desfibrilação corresponde à liberação não-sincronizada de energia, ou seja, o choque é 
liberado aleatoriamente durante o ciclo cardíaco (FUCHS, 1995). 
 
 
Fatores físicos que influenciam o sucesso da cardioversão elétrica 
Quando a energia elétrica armazenada pelo capacitor é liberada, gera uma 
corrente elétrica contínua, que flui entre o pólo positivo e o negativo do desfibrilador. Essa 
corrente é diretamente proporcional à diferença de potencial ou voltagem e inversamente 
proporcional à resistência ou impedância, que é a dificuldade oposta ao fluxo da corrente 
elétrica. As inter-relações entre esses 3 fatores são expressas pela lei de Ohm:  
i = V/R  onde   i  = corrente elétrica - medida em Amperes (A); 
 V = diferença de potencial - medida em Volts (V);  
 R = resistência ou impedância - medida em Ohms (). 
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 Sabe-se que o sucesso da desfibrilação é relacionado não à voltagem, mas 
sim à intensidade da corrente elétrica, mais especificamente, a corrente que efetivamente 
flui através do músculo das câmaras a serem desfibriladas (ZIPES et al., 1975; EWY, 1977 
e 1994). Os fatores que determinam a intensidade dessa corrente são o nível de energia do 
choque, a posição de colocação dos eletrodos e a impedância transtorácica, além da 
resistência do próprio miocárdio e do sangue ao fluxo de corrente elétrica.  
 
1. Energia do choque 
A taxa de sucesso da cardioversão elétrica da FA tende a ser maior quanto 
maior a energia do choque. Entretanto, choques de alta energia devem ser evitados, 
devido à maior possibilidade de dano miocárdico (DAHL et al., 1974) ou 
desencadeamento de arritmias mais graves pelo choque (LOWN, 1967). Em se tratando 
de uma arritmia que, em geral, não envolve risco de vida imediato, a meta principal é 
obter sucesso na cardioversão com baixos níveis de energia, a fim de aumentar a 
segurança e a aceitabilidade por parte do paciente e diminuir a necessidade de sedação 
ou anestesia muito profunda (POWER et al., 1997). Por outro lado, tentativas de se 
iniciar o procedimentos com choques de muito baixa energia podem resultar numa 
probabilidade de sucesso tão pequena, que grande parte dos pacientes acabaria por 
necessitar de um segundo ou de um terceiro choque. Assim, a carga total de energia 
recebida acabaria sendo maior do que se tivesse sido tentado, de início, um choque de 
maior energia. Segundo DAHL et al. (1974), o dano miocárdico, no caso de choques 
repetidos, é proporcional à energia total liberada. Portanto, a energia mais adequada ao 
choque inicial seria aquela que combinasse uma razoável taxa de sucesso com uma 
relativamente baixa probabilidade de complicações. No caso da fibrilação atrial, a 
maioria dos autores está de acordo em relação à pequena probabilidade de sucesso 
quando se utilizam choques de 25 ou 50 J. Não existe consenso quanto à energia mais 
adequada para o choque inicial, a forma de progressão em caso de insucesso do mesmo 
e as taxas de sucesso encontradas, sendo este um conjunto de aspectos a serem 
oportunamente discutidos em nosso trabalho. 
 
2. Posição dos eletrodos 
Enquanto alguns autores dão grande importância à posição dos eletrodos 
(EWY, 1994), na opinião de outros isso teria apenas um mínimo efeito na quantidade de 
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energia que atingiria o coração (FUCHS, 1995). Segundo o próprio LOWN (1967), a 
colocação dos eletrodos em posição ântero-posterior encurtaria a distância entre os 
eletrodos, aumentando a densidade do campo elétrico que atravessa o coração e 
diminuindo em 50% a energia requerida para a cardioversão, em comparação com a 
clássica posição ântero-anterior. EWY (1994), baseado em análises de tomografia 
computadorizada do tórax, afirma que as posições ântero-posteriores, com um eletrodo 
de 12,8 cm de diâmetro, colocado na região escapular esquerda, e um eletrodo anterior 
de 8 cm de diâmetro, colocado na região esternal (posição de Lown) ou na região 
paraesternal direita (posição de Ewy) seriam aquelas em que maior quantidade de 
energia atravessaria os átrios, havendo portanto maior probabilidade de sucesso. 
Entretanto, KERBER & JENSE (1981b) e MOREIRA et al. (1996), comparando a 
posição ântero-anterior com a ântero-posterior, não encontraram diferença significante 
entre as taxas de sucesso, de tal sorte que esse é um aspecto ainda não completamente 
elucidado na literatura. 
 
3. Impedância transtorácica 
Conforme se pode depreender da lei de Ohm, quanto maior a impedância 
oposta pela estruturas localizadas entre os eletrodos, menor a intensidade da corrente 
gerada pela descarga do cardioversor. A corrente liberada no tórax deve ser 
consideravelmente maior que a necessária para a cardioversão, uma vez que, segundo 
estudos de LERMAN & DEALE (1990), cerca de 82% da corrente liberada é absorvida 
pela caixa torácica e 14% pelos pulmões, de tal forma que apenas 4% atinge o coração. 
A impedância transtorácica é determinada por múltiplos fatores, a saber: o diâmetro e 
configuração do tórax, o nível de energia, a distância entre os eletrodos, o tamanho dos 
eletrodos, a pressão imposta aos mesmos, a interface entre os eletrodos e a pele, a fase 
da respiração no momento da liberação do choque, o número de choques e o intervalo 
entre os mesmos e a presença de esternotomia recente (KERBER et al., 1981a - 1981b; 
AYLWARD et al.,1985; EWY, 1994) 
 
Outras formas de cardioversão elétrica 
 Recentemente, novas vias de liberação da energia para cardioversão elétrica 
da fibrilação atrial têm sido utilizadas. A cardioversão transesofágica foi proposta por 
COCHRANE et al. (1993). Segundo os dados desse estudo, teria a vantagem de ser mais 
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eficiente com a utilização de baixas energias ( 100 J), resultando em uma taxa de sucesso 
de 72%, contra 34% da cardioversão transtorácica. 
 LEVY et al. (1988) descreveram ainda a cardioversão interna, utilizando 
choques liberados entre um cateter colocado no átrio direito e uma placa colocada na região 
posterior do tórax. Em estudo randomizado, o autor obteve uma taxa de sucesso de 91% 
com esse método, comparada a 67%, no grupo em que foi realizada a cardioversão externa. 
Trata-se de técnicas especializadas e ainda pouco utilizadas, necessitando de 
maior número de estudos para sua avaliação, mas que parecem constituir-se em alternativas 
válidas para casos refratários bem selecionados. 
 
1.6.2  Cardioversão química ou medicamentosa 
 Várias drogas antiarrítmicas, com diferentes propriedades eletrofisiológicas, 
têm sido empregadas com a finalidade de restaurar o ritmo sinusal. As drogas utilizadas 
com essa finalidade, atuam basicamente prolongando a duração do potencial de ação e o 
período refratário, dificultando dessa forma a auto-sustentação da reentrada (NATTEL, 
1995; MOREIRA, 1995). As drogas da classe IA, como a quinidina, são utilizadas desde a 
década de 1920, estando até hoje entre as mais empregadas. A partir da década de 1980, as 
drogas da classe IC também passaram a ser utilizadas e, mais recentemente, as drogas da 
classe III. A eficácia do procedimento varia amplamente na literatura, dependendo da droga 
utilizada, da via de administração, da dosagem e da composição da amostra em estudo, 
com taxas de sucesso oscilando entre 26 e 85%. Devido à farta demonstração de efeitos 
pró-arrítmicos na literatura médica recente, a maioria dos serviços realiza a cardioversão 
química em regime hospitalar. Entretanto, há serviços que utilizam o regime ambulatorial, 
cercando-se de cuidados, como a administração a intervalos equivalente à dose de 
manutenção, não-utilização concomitante de diuréticos, sempre que possível, e controle 
rígido do equilíbrio eletrolítico (MOREIRA, 1995).  
 Um fator que deve ser considerado na análise dos resultados desses estudos 
com o emprego de drogas antiarrítmicas, é que a FA de início recente tende a reverter 




1.7  O problema da escolha da estratégia de cardioversão da fibrilação 
atrial. 
Se, por um lado, os conhecimentos acumulados ao longo dos últimos 20 
anos tornaram possível o aparecimento de várias formas de abordagem terapêutica da 
fibrilação atrial, por outro lado, suscitaram dúvidas quanto à escolha da conduta mais 
adequada a cada caso. Constata-se, na prática médica, uma surpreendente heterogeneidade 
de condutas pessoais e institucionais frente à abordagem terapêutica do paciente com 
fibrilação atrial, não havendo consenso a respeito da melhor forma de tratamento (de 
PAOLA, 1994). Essas divergências envolvem numerosos aspectos, podendo-se citar, entre 
outros, a utilização de anticoagulantes, tanto nos pacientes com arritmia crônica, como 
antes e após a cardioversão de paroxismos, a utilização de drogas para a prevenção de 
recorrências ou para o controle da resposta ventricular e a indicação, ou não, da 
cardioversão em casos de arritmia com duração mais prolongada. 
Um dos aspectos mais importantes diz respeito à escolha da técnica de 
cardioversão mais adequada, frente a um paciente com fibrilação atrial, com indicação para 
reversão ao ritmo sinusal.  
Em relação à escolha do método de cardioversão, praticamente o único 
ponto de consenso é que a cardioversão elétrica, por ser um procedimento rápido, deve ser 
utilizada nos casos de FA com alta resposta ventricular, em que haja colapso 
hemodinâmico, angina ou edema pulmonar agudo (DEANTONIO & MOVAHED, 1992). 
Fora isso, o método utilizado fica largamente por conta da experiência pessoal, sendo 
poucos os estudos que fornecem preditores para o sucesso de um ou de outro tipo de 
cardioversão. Não existem também grandes estudos clínicos controlados, comparando a 
eficácia da cardioversão elétrica em relação à farmacológica, sendo necessário utilizar os 
dados de estudos que mostram resultados de cada técnica isoladamente ou comparam 
drogas entre si. 
Tanto a cardioversão elétrica quanto a química apresentam riscos e 
benefícios. Apesar de ser um procedimento mais rápido, a cardioversão elétrica exige 
sedação, em vista do desconforto e da dor provocados pelo choque. Entretanto, para 
minimizar o risco de aspiração, o paciente deve estar em jejum, preferencialmente por 6 
horas, o que anula em parte a economia de tempo. A utilização de drogas de meia-vida 
curta, como o etomidato, permite que o paciente seja liberado no máximo 1 hora após o 
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término do procedimento. Há ainda os outros riscos inerentes a qualquer sedação profunda. 
O tempo despendido na cardioversão química depende, em grande parte, do esquema 
terapêutico utilizado, sendo quase sempre maior que o tempo gasto numa cardioversão 
elétrica. Além disso, existe o risco de pró-arritmias. 
Entretanto, a menos que haja contra-indicação para um dos métodos, a 
maioria dos médicos tende a utilizar um dos tipos de cardioversão inicialmente e, em caso 
de insucesso, fazer a tentativa pelo outro. Dessa forma, frente a um paciente com FA sem 
contra-indicação para nenhum dos métodos, duas estratégias são possíveis: 1) iniciar pela 
cardioversão elétrica e, em caso de insucesso, realizar tentativa medicamentosa, 
eventualmente seguida de outra tentativa de cardioversão elétrica. 2) iniciar pela 
cardioversão química e, em caso de insucesso, realizar a cardioversão elétrica. 
Não encontramos dados na literatura indicando que a cardioversão elétrica 
prévia possa ter alguma influência nos resultados de uma posterior tentativa 
medicamentosa. 
A utilização de drogas antiarrítmicas antes da cardioversão elétrica é prática 
freqüente. Em geral, as drogas são utilizadas com a finalidade de manter o ritmo sinusal 
após a cardioversão, com o benefício adicional de que alguns casos possam reverter apenas 
com o uso da droga, tornando desnecessária a cardioversão elétrica. Embora seja opinião 
manifestada freqüentemente pelos cardiologistas (BAER & GOLDSCHLAGER, 1995), até 
o momento não há dados conclusivos na literatura que indiquem que o uso de drogas 
antiarrítmicas aumente a taxa de sucesso da cardioversão elétrica. Na realidade, há 
trabalhos que sugerem exatamente o contrário, ou seja, que a droga antiarrítmica poderia 
elevar o limiar de desfibrilação, dificultando a cardioversão elétrica (van GELDER et al., 
1989).  
A preferência quanto à escolha da droga e do esquema de administração é 
um dos tantos aspectos controversos em relação ao tratamento da FA, variando 
amplamente de serviço para serviço. No Brasil, as drogas mais utilizadas são a quinidina 
(precedida de digitálico ou verapamil, com a finalidade de diminuir a resposta ventricular), 
a procainamida, a propafenona e a amiodarona. 
Frente a todos esses pontos polêmicos, torna-se oportuna a avaliação 
comparativa da efetividade e segurança dessas duas formas de tratamento, bem como a 
identificação de situações específicas em que a maior probabilidade de sucesso ou de 
complicações com a utilização de um ou outro método possa ser razoavelmente prevista. 
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Essa foi a principal motivação deste trabalho, que se propõe a comparar, através de estudo 
multicêntrico randomizado, estas duas estratégias de cardioversão da FA.  
Uma das particularidades de nosso estudo é que, após a randomização do 
paciente para cardioversão elétrica ou química, o esquema de tratamento foi deixado 
inteiramente à escolha do pesquisador responsável por cada centro participante. Dessa 
forma, pretendeu-se avaliar a cardioversão da FA nas condições em que realmente é 
realizada, na maioria dos centros cardiológicos do nosso meio. 
 
1.8  Implicações econômicas da cardioversão da fibrilação atrial 
A alta prevalência da fibrilação atrial na população e, conseqüentemente, o 
volume de recursos financeiros envolvidos em seu tratamento, suscita considerações de 
caráter econômico. Estatísticas disponíveis nos Estados Unidos nos dão conta de que, a 
fibrilação atrial afeta cerca de 2,2 milhões de pessoas naquele país (FEINBERG et 
al.,1995). Conforme dados de BIALY et al. (1992), a FA é a principal causa de 
hospitalização entre as arritmias cardíacas. Entre 1985 e 1990, pacientes com fibrilação 
atrial, identificados com base em registros de alta hospitalar, tiveram uma média de 
internação de 5 dias, a um custo de $4800,00, representando um gasto total de 
aproximadamente 1 bilhão de dólares por ano (GERAETS & KIENZLE, 1993). Embora 
não existam dados estatísticos semelhantes disponíveis no Brasil, comparando os dados 
populacionais e supondo-se a mesma prevalência da doença em ambos os países, podemos 
estimar a existência de cerca de 1 milhão de brasileiros com fibrilação atrial. Esses 
números permitem que tenhamos uma idéia do que representa o tratamento da fibrilação 
atrial em termos de custos financeiros para a população e a previdência. 
Por ser um dos pilares do tratamento da fibrilação atrial, a cardioversão está 
intimamente relacionada a essas considerações econômicas. A grande maioria dos 
atendimentos de urgência desses pacientes e grande parte das internações têm por 
finalidade a realização da cardioversão, seja elétrica ou química, embora esta última possa, 
eventualmente, ser realizada a nível ambulatorial. 
 Quando duas estratégias são disponíveis para o tratamento de um mesmo 
problema médico, porém uma delas é claramente superior à outra em termos de 
probabilidade de sucesso (efetividade), tanto o médico como o próprio paciente tendem a 
optar pela técnica mais efetiva, não levando muito em conta os custos envolvidos, 
especialmente quando a patologia se acompanha de morbidade ou mortalidade importantes. 
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Entretanto, no caso da cardioversão da fibrilação atrial, os dados de 
literatura mostram que a efetividade dos dois principais métodos (cardioversão elétrica 
externa e cardioversão química) não é muito diferente e que a utilização de qualquer um 
apresenta benefícios e riscos. Na verdade, dependendo da composição da amostra estudada, 
em termos de patologia de base e de vários outros fatores que podem influenciar ambos os 
procedimentos, existe considerável superposição entre as taxas de sucesso relatadas na 
literatura com a utilização desses dois métodos (van GELDER et al., 1992; SUTTORP et 
al., 1992b). Assim sendo, justifica-se plenamente a comparação entre eles não só em 
termos de efetividade, como também em termos de custos envolvidos na realização dos 
procedimentos.  
Apesar da importância da fibrilação atrial sob o ponto de vista clínico e das 
implicações econômicas acima citadas, a revisão da literatura mostra que, até o momento, 
nenhum estudo, comparando a relação custo-efetividade das duas formas de cardioversão 
da fibrilação atrial, foi publicado. Isso nos motivou ainda mais a realizar este trabalho, que 
pretende fornecer subsídios para a tomada de decisão frente a pacientes que necessitem 
dessa intervenção médica. 
Introdução 23 
1.9  A análise de custo-efetividade 
Quando se trata da avaliação de uma determinada ação de saúde, alguns 
termos devem ser definidos. Eficácia de uma intervenção médica é uma medida de sua 
capacidade de atingir o objetivo a que se propõe, em circunstâncias ideais. Assim, sabemos 
que tanto a cardioversão elétrica como a medicamentosa são eficazes em reverter a FA ao 
ritmo sinusal, se pacientes corretamente selecionados forem submetidos à técnica adequada 
ou à droga correta, nas doses preconizadas, sob condições rigidamente controladas. O grau 
de eficácia depende de vários fatores, como a duração da arritmia e o tipo de patologia. Já a 
efetividade mede a probabilidade de sucesso da intervenção nas circunstâncias usuais. No 
caso da cardioversão, pode ocorrer, por exemplo, que os choques não sejam empregados da 
forma mais correta possível, ou que o paciente não receba a droga conforme prescrita ou 
até mesmo se recuse a utilizá-la, tirando o procedimento de suas condições ideais. 
Finalmente, a eficiência ou custo-efetividade considera tanto a efetividade como os 
recursos necessários para realizar a intervenção  
A análise de custo-benefício determina o custo da implementação de uma 
intervenção médica e o benefício da redução dos gastos ou melhora da saúde. Nesse tipo de 
análise, tanto os custos como os benefícios  devem ser expressos nas mesmas unidades, 
usualmente valores monetários.  
Em contraste, a análise de custo-efetividade é um método de avaliação do 
custo de um determinado procedimento médico por unidade de resultado obtido. Portanto, 
não requer que a mesma unidade seja utilizada para os custos e resultados. Assim, os 
custos podem ser expressos em valores monetários e a efetividade pode ser medida em 
termos de vidas salvas, anos de sobrevida, complicações evitadas ou sucesso do 
procedimento (WEINSTEIN & STASON, 1977;  STODDART & DRUMMOND, 1984a; 
DETSKY & NAGLIE, 1990; JOHANNESSON, 1995). Uma vez que mede tanto o custo, 
como a efetividade das ações de saúde, constitui-se num método apropriado para a 
comparação entre duas estratégias que visam ao mesmo resultado, como é o caso do 
presente estudo. A fórmula geral da análise de custo-efetividade, seria:  
 
           (C1 + C2 + ... ) 
C/E   =   ————————————————— 
           Unidade de efetividade 
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onde o numerador (Cn) representa os custos envolvidos no procedimento e o denominador 
representa algum efeito do procedimento sob avaliação (RUTIGLIANO, 1995). 
 No presente estudo, as estratégias comparadas foram a tentativa inicial de 
cardioversão elétrica, eventualmente seguida de cardioversão química e a tentativa 
inicial de cardioversão química, eventualmente seguida de cardioversão elétrica; o 
resultado comum a que se propõe seria a reversão da fibrilação atrial ao ritmo sinusal. Os 
custos dos procedimentos são medidos em reais (R$) e a efetividade corresponderia ao 
percentual de sucesso de cada estratégia. Dessa forma, a relação custo-efetividade seria 
medida em R$/paciente revertido ao ritmo sinusal, sendo evidentemente tanto melhor 
quanto menor for seu valor.  
Deve ser esclarecido que a análise de custo-efetividade é desenhada para 
comparar a eficiência econômica de diferentes tratamentos para uma mesma doença e não 
para avaliar se determinado tratamento é "muito caro" ou "muito barato". Não existem, 
portanto, valores absolutos de custo-efetividade para um dado tratamento ou programa de 
saúde (RUTIGLIANO, 1995). 
É importante ressaltar ainda que, pelo fato de se restringir à eficiência 
econômica, a análise de custo-efetividade constitui-se em apenas um dos aspectos a ser 
considerados na adoção de um tratamento, devendo ser levados em conta também os riscos 
para o paciente, representados pelas possíveis complicações da terapêutica em questão. 
Eventualmente, um tratamento com melhor relação custo-efetividade poderia ser preterido 
em favor de outro que envolvesse menor risco para o paciente. Tendo isso em mente, 
outras análises com implicações clínicas foram realizadas, procurando identificar fatores 
preditores do sucesso da cardioversão elétrica e química, complicações e efeitos adversos 
de ambos os métodos e subgrupos de pacientes que pudessem se beneficiar de um ou de 







































Avaliar e comparar, através de estudo multicêntrico randomizado, a 
efetividade, os custos e a relação custo-efetividade da cardioversão elétrica versus a 
cardioversão química, no tratamento da fibrilação atrial. 
Utilizando o princípio da intenção de tratar, será feita a comparação entre a 
estratégia de se proceder à tentativa inicial de cardioversão elétrica, eventualmente 
seguida de cardioversão química e a estratégia de se realizar a tentativa inicial de 
cardioversão química, eventualmente seguida de cardioversão elétrica. 
Ao mesmo tempo, será feita uma análise da efetividade primária, 

























































Casuística e Métodos 
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3.1  Casuística 
O Primeiro Estudo Multicêntrico da Sociedade de Cardiologia do Estado de 
São Paulo (SOCESP) sobre o tratamento da fibrilação atrial foi desenhado no Setor de 
Eletrofisiologia Clínica da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São 
Paulo. Foi realizado em 15 centros de cardiologia no Estado de São Paulo, sob a 
coordenação da Escola Paulista de Medicina, no período de julho de 1994 a março de 
1996.  
 
3.1.1  Seleção dos pacientes 
Foram considerados elegíveis para o estudo pacientes apresentando episódio 
de fibrilação atrial que, no entender do médico assistente, tivesse indicação de reversão 
para o ritmo sinusal, podendo esta ser realizada por qualquer um dos dois métodos 
(cardioversão elétrica ou química) e não havendo conhecimento, por parte do paciente ou 
do médico, de que uma das duas opções terapêuticas pudesse ter melhor resultado, a partir 
de experiência adquirida em episódios prévios. Foram ainda considerados critérios de 
inclusão: 
1- paciente hemodinamicamente estável; 
2- potássio sérico acima de 3,8 mEq/l; 
3- ausência de contra-indicação anestésica; 
4- ausência de sinais de intoxicação digitálica. 
 Foram excluídos do protocolo pacientes nas seguintes condições: 
1- insuficiência cardíaca moderada ou severa (classes III e IV da NYHA); 
2- freqüência ventricular média em fibrilação atrial abaixo de 50 bpm; 
3- hipertensão arterial não-controlada (PA diastólica > 110 mm de Hg); 
4- uso abusivo de álcool ou drogas; 
5- gravidez ou lactação; 
6- insuficiência renal com "clearance" de creatinina menor que 30 ml/min.; 
7- infarto do miocárdio nos últimos 30 dias; 
8- sob terapia com drogas antiarrítmicas; 
9- fração de ejeção menor ou igual a 40%, calculada pelo ecocardiograma, quando 
disponível. 
10-  qualquer outra doença, condição ou terapia que, na opinião do investigador, pudesse 
trazer risco ao paciente ou interferir com o objetivo do estudo. 




 Evitou-se a inclusão, no estudo, de pacientes com átrio esquerdo 
sabidamente maior que 5,2 cm ao ecocardiograma. Essa limitação teve a intenção de 
propiciar o estudo de pacientes que fossem bons candidatos aos dois tipos de cardioversão 
(elétrica e química). Como nem sempre o ecocardiograma estava disponível antes do 
procedimento, não foram incluídos pacientes com dados clínicos ou radiológicos 
sugestivos de grandes aumentos do átrio esquerdo. Entretanto, os pacientes foram mantidos 
no estudo, mesmo que a avaliação ecocardiográfica posterior demonstrasse átrio esquerdo 
de tamanho superior àquele valor. 
 
3.1.2  Pacientes estudados 
 No período de julho de 1994 a outubro de 1995, 139 pacientes atendidos nos 
centros participantes do estudo preencheram os critérios de inclusão, sendo 74 (53,2%) do 
sexo feminino e 65 (46,8%) do sexo masculino. A idade variou de 21 a 83 anos, com uma 
mediana de 58 anos (figura 3.1.2). Cento e dezesseis pacientes (83,5%) eram brancos, 18 
(12,9%) negros e 5 (3,6%) amarelos. A altura dos pacientes variou de 140 a 193 cm (média 
de 164,8  9,6 cm) e o peso variou de 47 a 108 Kg (média de 72,1  13,5 Kg). 
 
 






























3.1.3  Fatores etiológicos 
 Cinqüenta e seis pacientes (40,3%) apresentavam fibrilação atrial isolada e 
83 (59,7%) pacientes tinham alguma cardiopatia estrutural, assim distribuídos: 34 (24,5%) 
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com cardiopatia hipertensiva, 5 (3,6%) com cardiopatia isquêmica, 2 (1,4%) com 
associação de cardiopatia isquêmica e hipertensiva, 26 (18,7%) valvopatas, 15 (10,8%) 
com cardiomiopatia dilatada, e um paciente (0,7%) com uma comunicação interatrial (CIA) 
operada. A tabela 3.1.3 mostra mais detalhes a respeito das cardiopatias subjacentes. 
A hipertensão arterial estava presente em 59 (42,4%) pacientes, sendo 36 
com evidências de cardiopatia hipertensiva, 12 com hipertensão arterial associada a outras 
cardiopatias e 11 hipertensos sem evidências de comprometimento ventricular esquerdo 
pelo ecocardiograma, eletrocardiograma e radiografia de tórax, que foram considerados 
como portadores de fibrilação atrial em coração normal (fibrilação atrial isolada ou 
idiopática). Apenas uma paciente apresentava antecedente de hipertireoidismo, que havia 
sido tratado, estando os níveis de hormônios tireoideanos dentro dos valores normais, na 
ocasião da inclusão no estudo. 
 
TABELA 3.1.3 - Distribuição dos pacientes quanto à cardiopatia subjacente. 
Etiologia N.º de pacientes % 
Fibrilação atrial isolada 56 40,3 
Cardiopatia hipertensiva 34 24,5 
Cardiopatia isquêmica 5 3,6 
Cardiopatia hipertensiva + isquêmica 2 1,4 
Valvopatia reumática   
           Mitral 15 10,8 
           Aórtica 4 2,9 
           Mitral e aórtica 4 2,9 
           Mitral e tricúspide 1 0,7 
Prolapso de valva mitral 2 1,4 
Cardiomiopatia dilatada 15 10,8 
CIA operada 1 0,7 
Total 139 100,0 
CIA = comunicação interatrial 
3.1.4  Diâmetro do átrio esquerdo 
O diâmetro do átrio esquerdo ao ecocardiograma variou de 26 a 62 mm, com 
uma média de 41  7mm e mediana de 40 mm. Mais da metade dos pacientes tinha átrio 
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esquerdo de tamanho normal. A distribuição dos diâmetros está demonstrada na figura 
3.1.4. 






















Diâmetro do átrio esquerdo ao ecocardiograma
FIGURA 3.1.4 - Distribuição do diâmetro do átrio esquerdo ao ecocardiograma 
nos pacientes participantes do estudo 
 
3.1.5  História pregressa 
 Em 12 (8,6%) pacientes não foi possível obter dados a respeito da história 
prévia de fibrilação atrial, diabetes e tabagismo, sendo os dados a seguir apresentados, 
referentes aos 127 pacientes dos quais essas informações foram obtidas (tabela 3.1.5.A). 
Setenta pacientes (55,1%) nunca haviam apresentado episódios prévios de fibrilação atrial. 
Nos demais 57 (44,9%), a duração da história de fibrilação atrial variou de 1 a 240 meses 
(mediana de 36 meses). 
 
TABELA 3.1.5.A - História pregressa dos pacientes com fibrilação atrial (N = 127). 
História pregressa N.º de pacientes % 
Episódios de fibrilação atrial 57 44,9 
      1 episódio 19 15,0 
      2 a 5 episódios 25 19,7 
      mais de 5 episódios 13 10,2 
Diabetes 8 6,3 
Tabagismo 23 18,1 
Insuficiência cardíaca CF II* 15 11,8 
* informação disponível em somente 121 casos 
CF II = classe funcional II, de acordo com a New York Heart Association 
 Drogas antiarrítmicas, na tentativa de evitar recorrências de fibrilação atrial, 
já haviam sido utilizadas previamente por 54 (50,5%) dos 107 pacientes que forneceram 
esta informação, sendo que a grande maioria fizera uso de 1 (uma) ou 2 (duas) drogas 
Casuística e Métodos 
 
32 
(tabelas 3.1.5.B). As mais utilizadas foram a digoxina, em 27 (25,2%) pacientes, a 
quinidina em 22 (20,5%) e os bloqueadores -adrenérgicos, em 15 (14%). Cinqüenta e três 




TABELA 3.1.5.B - Número de drogas antiarrítmicas utilizadas previamente. 
Número de  Pacientes 
drogas N % 
Nenhuma 53 49,5 
1 Droga 31 29 
2 Drogas 19 17,8 
3 Drogas 3 2,8 
4 Drogas 1 0,9 
Total 107 100 
 
 
TABELA 3.1.5.C - Drogas antiarrítmicas utilizadas previamente (N = 107). 
Droga Pacientes 
 N % 
Digoxina 27 25,2 
Quinidina 22 20,5 
 bloqueadores 15 14 
Verapamil 6 5,6 
Amiodarona 5 4,7 
Propafenona 2 1,8 
Diltiazem 2 1,8 
Procainamida 1 0,9 
Mexiletine 1 0,9 
 
 
3.1.6  Apresentação clínica 
 A duração do episódio de fibrilação atrial que motivou a inclusão do 
paciente no estudo variou de 1 a 4320 horas (6 meses), com uma mediana de 28 horas. 
 Em relação à forma de apresentação clínica (dados disponíveis em 109 
casos), o sintoma mais comum foi a palpitação, encontrada em 72 pacientes (66,1%). A 
tabela 3.1.6 mostra as demais apresentações. 
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TABELA 3.1.6 - Apresentação clínica dos pacientes com fibrilação atrial (N = 109). 
Apresentação clínica N.º de pacientes % 
Palpitações 72 66,1 
Dispnéia 31 28,4 
Fadiga 18 16,5 
Precordialgia 12 11,0 
Tontura 11 10,1 
Síncope 1 0,9 
 
3.1.7  Medicamentos em uso 
 Quarenta e três (40,2%) de 107 pacientes não faziam uso de nenhum tipo de 
medicamento por ocasião da inclusão no estudo. As drogas mais usadas foram: diuréticos, 
em 29 pacientes (27,1%); inibidores da ECA, em 24 pacientes (22,4%); bloqueadores dos 
canais de cálcio, em 16 pacientes (14,9%); e digitálicos em 14 pacientes (13,1%). 
Apenas 26 (18,7%) dos 139 pacientes estudados estavam em uso de 
anticoagulantes orais por ocasião da cardioversão. As drogas utilizadas foram a 
femprocumona (Marcoumar ), em 17 casos (65,4%) e o warfarin sódico (Marevan ) nos 
outros 9 casos (34,6%). Oito pacientes (5,7%) receberam heparina, por via endovenosa (5 
casos) ou subcutânea (3 casos) antes do procedimento. 
 
 
3.2  Métodos 
 
3.2.1  Cálculo do tamanho da amostra 
 O cálculo do tamanho da amostra foi realizado durante a fase de confecção 
do projeto do estudo multicêntrico. Conforme dados da literatura, a taxa de sucesso da 
cardioversão elétrica em vários estudos publicados nos últimos 20 anos tem oscilado entre 
70 e 90% (van GELDER et al., 1992). Já a taxa de sucesso da cardioversão farmacológica 
varia amplamente, de acordo com a droga utilizada, a via de administração e outros fatores, 
sendo encontrados valores entre 20% e 81% (SUTTORP et al., 1992b). Com base nesses 
dados, fizemos a suposição de que, em nosso estudo, a taxa de sucesso não poderia ser 
inferior a 80 a 85%, já que as estratégias de tratamento a serem estudadas poderiam utilizar 
seqüencialmente os dois métodos de cardioversão. Assim sendo, o cálculo do menor 
tamanho amostral levou em conta as seguintes premissas: 
 risco alfa  0,05 ou 5%; 
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 risco beta  0,20 ou 20%; 
 relação entre o número da casos nos grupos submetidos a cardioversão elétrica 
(E) e química (Q) próxima a 1; 
 taxa de sucesso da cardioversão = 80 a 85%; 
 diferença estimada entre as taxas de sucesso dos métodos - 12 a 15%. 
 Utilizando-se o programa estatístico Power Analisys End Sample Size 
(PASS), versão 1.0 (Jerry L. Hintze, Kaysville, Utha, 1993)., chegou-se a um número 
estimado de 60 a 77 pacientes por grupo. 
 
3.2.2  Randomização dos pacientes 
 Os pacientes incluídos no estudo foram atendidos em fibrilação atrial nos 
setores de emergência ou ambulatórios de cardiologia dos centros participantes. Cada 
centro recebeu envelopes seqüencialmente numerados, contendo indicações randomizadas 
para cardioversão elétrica ou química. Esses envelopes foram confeccionados pela Divisão 
Médica da Bristol-Myers Squibb, onde foram feitas listas de randomização de tratamento 
para cada um dos centro participantes, enviadas aos investigadores responsáveis. Os 
envelopes lacrados continham etiquetas autocolantes com a indicação do método de 
reversão a ser empregado naquele paciente, além de locais para colocação do número e 
iniciais do nome do paciente, bem como as iniciais do nome do investigador principal de 
cada centro. 
 O protocolo do estudo foi aprovado pelas comissões de ética de todas as 
instituições participantes. Uma vez satisfeitos os critérios de inclusão e exclusão, os 
pacientes eram informados detalhadamente sobre os objetivos do estudo e os 
procedimentos a que seriam submetidos, conforme as recomendações da Organização 
Mundial de Saúde e da Declaração de Helsinque de 1975 para pesquisas biomédicas 
envolvendo seres humanos. Após assinarem termo de consentimento informado, eram 
randomizados para um dos tipos de procedimento, por meio da abertura dos envelopes em 
ordem seqüencial. 
3.2.3  Coleta dos dados 
 Para cada caso incluído no estudo, foi preenchido pelo investigador um 
formulário contendo campos para coleta de dados gerais sobre o paciente, história clínica e 
pregressa, diagnóstico etiológico, informações sobre anticoagulantes e uso prévio ou atual 
de outras drogas. Foram também elaboradas fichas detalhadas para serem preenchidas no 
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decorrer dos procedimentos, de forma a uniformizar a coleta dos dados entre os vários 
centros participantes do estudo. Tomou-se o cuidado de anotar sempre os horários de início 
e término de cada etapa dos procedimentos, a fim de se poder determinar o tempo gasto na 
tentativa de cardioversão, o tempo de permanência no hospital até a reversão ao ritmo 
sinusal (ou desistência das tentativas em caso de insucesso) e o tempo total de internação. 
 
 Cardioversão 
 Após consultar as rotinas dos vários serviços que iriam participar do estudo,  
constatou-se que as condutas utilizadas eram variáveis, embora sempre respaldadas na 
literatura. Optou-se por realizar um estudo em que cada centro pudesse continuar 
utilizando suas rotinas habituais de cardioversão. Durante todo o estudo, procurou-se não 
interferir na conduta dos centros médicos participantes, com a intenção de se proceder a 
uma comparação entre os dois métodos de cardioversão da fibrilação atrial, nas condições 
em que, atualmente, são realizados na maioria dos centros cardiológicos do Estado de São 
Paulo. A utilização ou não de anticoagulantes, o método de sedação utilizado para a 
cardioversão elétrica, bem como o número de choques e a energia empregada foram 
deixados inteiramente a critério de cada investigador. Da mesma forma, procedeu-se com a 
escolha do tipo e dosagem das drogas empregadas para a cardioversão química.  
 
 Cardioversão elétrica (CVE) 
 Para os casos de cardioversão elétrica, foi preenchida uma ficha contendo 
informações a respeito da marca do desfibrilador empregado, bem como o diâmetro das 
pás, a posição de colocação das mesmas durante a cardioversão, o número de choques e a 
energia empregada, o ritmo cardíaco após a aplicação dos choques e as possíveis 
complicações ocorridas. 
 Além disso, foi preenchida uma ficha com informações sobre a anestesia, 
quais sejam: presença ou não de anestesista para a sedação, história anestésica pregressa, 
informações a respeito do tempo de jejum, possíveis alergias e quantificação da intensidade 
do tabagismo e etilismo, quando presentes. Também foram anotadas as drogas utilizadas na 
sedação e respectivas doses e a duração dos efeitos respiratórios atribuíveis à anestesia 
(apnéia, necessidade de intubação ou uso de cânula orofaríngea, necessidade de ventilação 
manual). 
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 A qualidade da sedação foi avaliada por meio da observação da reação do 
paciente ao choque elétrico empregado na cardioversão, sendo classificada em 4 graus de 
intensidade, segundo a opinião do investigador, a saber: 
(1) sem reação;  
(2) resposta débil não orientada; 
(3) resposta vigorosa não orientada; 
(4) resposta orientada. 
 As condições hemodinâmicas após a anestesia foram avaliadas pela 
verificação da pressão arterial, freqüência cardíaca e ritmo cardíaco aos 5, 10, 15, 30 e 120 
minutos após a anestesia. Finalmente, foram anotados os efeitos adversos atribuíveis à 
anestesia, observados nos primeiros 15 minutos e entre 15 e 120 minutos. 
 Caso não houvesse sucesso na cardioversão elétrica, era permitido ao 
investigador realizar tentativa de cardioversão química, utilizando as drogas que julgasse 
adequadas. Nesse caso, era preenchida também uma ficha de cardioversão química. 
 
 Cardioversão química (CVQ) 
 Para os casos de cardioversão química, foi preenchida uma ficha em que 
foram relacionados os medicamentos, doses, intervalos e via de administração empregados, 
os eventos adversos eventualmente observados e o ritmo cardíaco ao final do 
procedimento.  
 Caso houvesse insucesso na cardioversão química, era permitido, a critério 
do investigador, realizar tentativa de cardioversão elétrica. Nesses casos, era também 
preenchida a já referida ficha de cardioversão elétrica. 
 
 Registro de complicações embólicas 
 Independentemente do método de cardioversão empregado, os pacientes 
foram observados ou solicitados a informar imediatamente aos investigadores, quanto ao 
aparecimento de sinais suspeitos de déficit neurológico ou embolia periférica. 
 Relatório de custos dos procedimentos 
 Visando ao cálculo dos custos diretos relacionados aos procedimentos, foi 
preenchido pelo investigador um relatório onde foram computados os materiais de 
consumo e procedimentos utilizados desde a admissão do paciente no hospital até a última 
tentativa de reversão ao ritmo sinusal, com respectivos custos. Anotou-se, também, o 
Casuística e Métodos 
 
37 
tempo de internação até a reversão ao ritmo sinusal e até a alta hospitalar (em horas). 
Denominou-se tempo de internação até a reversão, o tempo de permanência do paciente no 
hospital desde o início do atendimento até a restauração do ritmo sinusal, embora 
freqüentemente qualquer dos tipos de cardioversão tenha sido realizado no pronto-socorro, 
sendo o paciente liberado em seguida, sem que tenha ocorrido propriamente uma 
internação. 
 
 Avaliação do desconforto e da dor associados à cardioversão 
 Ao final de cada tentativa de cardioversão elétrica ou química, com ou sem 
sucesso, o paciente era solicitado a quantificar a sua tolerância ao tratamento empregado, 
atribuindo um grau de 0 a 6 aos itens dor e desconforto, segundo a escala abaixo: 
0 - Nenhum 1 - Muito pouco 2 - Algum 3 - Moderado 
 4 - Boa quantidade 5 - Muito 6 - Excessivo 
 
 
3.2.4  Classificação e agrupamento dos pacientes de acordo com a estratégia e o 
desfecho do tratamento 
 De acordo com a randomização inicial, os pacientes foram divididos em 2 
grupos: E (cardioversão elétrica inicial) e Q (cardioversão química inicial). Cada grupo foi 
dividido em 3 subgrupos, dependendo do sucesso ou insucesso e das tentativas de 
cardioversão empregadas, conforme se pode ver na figura 3.2.4. 
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FIGURA 3.2.4 - Delineamento do estudo. 
 
 Pacientes em fibrilação atrial, com indicação de reversão, elegíveis  
                 tanto para cardioversão elétrica como química  
        
        
 Sorteio  
        
        
Cardioversão elétrica   Cardioversão química   
      Grupo E          Grupo Q   
        
        
Sucesso   Insucesso  Sucesso    Insucesso  
          
          
  Tentativa química    Tentativa elétrica  
          
          
  Não Sim   Não Sim 
            
                
    Sucesso Insucesso     Sucesso Insucesso 
                
                
E1  E2 Ei Q1  Q2 Qi 
      
      
      
      
 Total de cardioversões elétricas  Total de cardioversões químicas  
 
E   Pacientes sorteados para iniciar pela 
cardioversão (CV) elétrica 
Q  Pacientes sorteados para iniciar pela 
cardioversão (CV) química 
E1 Sucesso primário na CV elétrica Q1 Sucesso primário na CV química 
E2 Insucesso primário, seguido de 
sucesso na tentativa química. 
Q2 Insucesso primário, seguido de 
sucesso na tentativa elétrica 
Ei Insucesso com ambas as técnicas Qi Insucesso com ambas as técnicas 
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3.2.6  Cálculo da efetividade dos métodos de cardioversão 
 
 Taxa de sucesso primário (Sp) 
 Definiu-se taxa de sucesso primário de um método como a proporção de 
casos de fibrilação atrial revertidos ao ritmo sinusal, utilizando apenas o método para o 
qual o paciente foi inicialmente sorteado. Assim sendo, as taxas de sucesso primário nos 
grupos E (SpE) e Q (SpQ) corresponderiam respectivamente a:  
SpE = E1/E     ou em termos percentuais:     SpE = (E1/E) x 100 
SpQ = Q1/Q   ou em termos percentuais:     SpQ = (Q1/Q) x 100 
Onde:  E = pacientes randomizados para cardioversão elétrica 
 Q = pacientes randomizados para cardioversão química 
 E1 = pacientes com sucesso na cardioversão elétrica inicial. 
 Q1 = pacientes com sucesso na cardioversão química inicial 
 
 Taxa de sucesso da estratégia de tratamento (Se) 
 Definiu-se como taxa de sucesso de uma estratégia de tratamento a 
proporção de casos revertidos ao ritmo sinusal na primeira tentativa, acrescida dos casos 
em que posteriormente houve sucesso com a utilização do método alternativo. Dessa 
forma, as taxas de sucesso da estratégia adotada nos grupos E (SeE) e Q (SeQ) 
corresponderiam respectivamente a: 
SeE = (E1+E2)/E      ou em termos percentuais      SeE = [(E1+E2)/E] x 100 
SeQ = (Q1+Q2)/Q    ou em termos percentuais     SeQ = [(Q1+Q2)/Q] x 100 
Onde:  
E, Q, E1 e Q1 = vide definição anterior 
E2 = insucesso na cardioversão elétrica inicial e sucesso na cardioversão química posterior 
Q2 = insucesso na cardioversão química inicial e sucesso na cardioversão elétrica posterior 
 
3.2.8  Custo desde a admissão do paciente no hospital até a reversão ou desistência de 
novas tentativas de reversão 
Foram computados os custos diretos relacionados à hospitalização e exames 
realizados, do ponto de vista da fonte pagadora dos serviços (convênios e entidades 
prestadoras de serviços médicos). Os honorários médicos não foram computados, à 
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exceção dos eventuais honorários do anestesista, por se tratar de custo peculiar à 
cardioversão elétrica. 
 Em muitos dos centros participantes, especialmente hospitais da rede 
pública, houve grande dificuldade na determinação dos custos e preços, uma vez que os 
pagamentos realizados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) são feitos por procedimento, 
independentemente da quantidade de exames e materiais empregados. No sentido de 
uniformizar os dados, foi adotada a tabela da Associação Médica Brasileira (AMB), versão 
95. Na ocasião em que os valores foram computados, o coeficiente de honorários (CH) 
valia R$ 0.25. Para os procedimentos não-previstos na tabela, adotou-se o valor utilizado 
pelo setor de convênios do Hospital São Paulo, por ser esse o hospital da Escola Paulista de 
Medicina, centro coordenador do estudo. Os preços dos medicamentos foram retirados do 
Brasíndice de 1996.  
 
TABELA 3.2.8 - Itens computados na análise de custos, com respectivos valores em reais. 
Item  Valor em reais 
Diárias em enfermaria ou pronto-socorro 90,00 
Diárias de internação em UTI 350,00 
Hora de monitorização 5,00 
Eletrocardiograma 15,00 
Raio X de tórax 11,50 
Ecocardiograma 55,00 
Uso do desfibrilador 87,50 
Oxigênio (hora de utilização) 15,00 
Honorários do anestesista 43,75 
Drogas utilizadas cf. BRASÍNDICE 
 
 A identificação dos custos foi feita através dos relatórios preenchidos pelos 
investigadores, à medida que os procedimentos eram realizados. A tabela 3.2.8 relaciona os 
itens computados na análise de custos e respectivos valores em reais. Somando-se os 
valores em reais (R$) dos procedimentos utilizados em cada paciente, obteve-se o total 
gasto por paciente desde a sua admissão no hospital até a última tentativa de cardioversão, 
com ou sem sucesso. 
 
3.2.9  Análise de custo-efetividade 
Conforme já foi dito, a análise de custo-efetividade mede o custo de um 
determinado procedimento médico por unidade de resultado obtido. A partir dos valores 
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computados da maneira anteriormente referida, calculou-se o custo médio por paciente dos 
grupos E e Q. A efetividade correspondeu à taxa de sucesso de cada estratégia de 
cardioversão, em números decimais. Dessa forma, a relação custo-efetividade foi 
determinada dividindo-se o valor do custo médio por paciente de cada grupo pela taxa de 
sucesso desse mesmo grupo. A relação é medida em R$/paciente revertido ao ritmo 
sinusal, sendo tanto melhor quanto menor for seu valor.  
 
3.2.10  Análise estatística 
 A partir dos relatórios de caso preenchidos foi elaborado um banco de dados 
para microcomputador, utilizando-se o programa Foxpro 2.0 . Posteriormente, o banco 
de dados foi importado pelo programa Microsoft Excel 5.0 , no qual foram organizadas as 
planilhas de custos. Para a construção dos gráficos, foi utilizada a ferramenta Microsoft 
Graph 5.0 ®, que faz parte do Microsoft Office 7.0 ®. Os cálculos estatísticos foram 
realizados utilizando-se o programa SPSS  versão 6.0.1, para ambiente operacional 
Windows , capaz de importar bancos de dados Foxpro, bem como planilhas Excel. 
 Inicialmente, foi realizada a estatística descritiva das variáveis em estudo, 
obtendo-se a distribuição de freqüências absolutas e relativas das variáveis qualitativas e 
quantitativas discretas, bem como a média, desvio-padrão, variância, mediana, amplitude e 
dispersão média das variáveis quantitativas contínuas. Realizou-se o histograma de 
distribuição das variáveis quantitativas, com a finalidade de detectar desvios da 
normalidade ou valores extremos, excessivamente distantes das medidas de tendência 
central. Nesse caso, os dados originais foram revistos, em busca de erros no registro ou 
digitação dos dados. 
As variáveis contínuas cuja distribuição na natureza se comportam de 
acordo com uma curva normal foram apresentadas como média  desvio-padrão e 
comparadas entre os grupos utilizando-se o teste t de Student. Para as variáveis contínuas 
com distribuição não-paramétrica, foram apresentados os valores máximo e mínimo e a 
mediana. No caso dos custos, foi apresentada também a média, como é usual nos cálculos 
financeiros. As comparações entre grupos envolvendo essas variáveis foram realizadas por 
meio do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney. Para o caso de diferença entre proporções, 
utilizamos o teste do qui-quadrado ou, quando presentes as restrições de Cochran, o teste 
exato de Fisher. Todos os testes foram bicaudais e utilizou-se a probabilidade de 
significância (p) igual ou menor que 0,05 como condição necessária para a rejeição da 
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hipótese de nulidade. Foram também calculados os intervalos confiança ao nível de 95% de 
probabilidade. 
 As principais análises do estudo, comparando os grupos E e Q, foram 
realizadas obedecendo ao princípio da intenção de tratar. De acordo com esse princípio, 
um paciente sorteado para determinado tipo de procedimento inicial, (cardioversão elétrica 
ou química como primeira tentativa) foi considerado, para efeito de análise estatística, 
como pertencente a esse grupo até o final do estudo. A efetividade, custo e complicações 
foram a ele atribuídos, independentemente de ter sido ou não, posteriormente, submetido 
ao outro tipo de tratamento, em caso de falência do primeiro. 
 A análise procurou, portanto, avaliar o impacto da decisão inicial por um ou 
por outro método de cardioversão, sob o ponto de vista dos custos envolvidos, da 
efetividade da estratégia adotada, do grau de desconforto e do risco de complicações para o 
paciente. Assim, os grupos E e Q poderiam ser vistos como representantes de duas 
estratégias de tratamento (estratégias E e Q), que se distinguiriam pelo procedimento a ser 
adotado como tentativa inicial de cardioversão. 
Numa outra análise, avaliou-se a efetividade do procedimento inicial de 
cada estratégia (sucesso primário). As taxas de sucesso primário foram comparadas entre si 
e com os resultados obtidos quando cada procedimento era realizado como segunda opção, 
a fim de se avaliar a possível influência do primeiro procedimento sobre os resultados do 
segundo.  
Para a verificação dos fatores relacionados ao sucesso primário dos métodos 
de cardioversão, foram comparados os pacientes com e sem sucesso no procedimento 
inicial. Essas comparações foram feitas separadamente nos grupos E e Q. As variáveis 
avaliadas foram o sexo, idade, altura, peso, duração do episódio de fibrilação atrial, 
presença e duração de uma história de fibrilação atrial prévia, número de episódios prévios, 
presença ou ausência de cardiopatia de base, tamanho do átrio esquerdo ao 
ecocardiograma, história de HAS e uso prévio de drogas antiarrítmicas. 
Uma vez determinadas as variáveis que diferiam significantemente entre os 
subgrupos com e sem sucesso, foi realizada uma análise multivariada de regressão 
logística, a fim de se determinar quais dessas variáveis se relacionavam ao sucesso da 
cardioversão de forma significante e independente. Nessa análise, as variáveis significantes 
foram incluídas uma de cada vez, iniciando pela de maior nível de significância, 
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observando-se a seguir o seu efeito no modelo de regressão logística (método forward 
stepwise). 
 Como análises secundárias, foram determinados o percentual e a gravidade 
das complicações de cada método de cardioversão isoladamente. Nos pacientes submetidos 
à cardioversão elétrica, foram estudadas ainda as drogas utilizadas para a sedação pré-
cardioversão elétrica e seus efeitos adversos, além dos aspectos relacionados à energia do 
choque elétrico empregado. Nos pacientes submetidos à cardioversão química, foram 
analisadas as drogas antiarrítmicas empregadas e seus afeitos adversos. 
 
 análises por subgrupos. 
Não foram realizadas análises de subgrupos por tipo de cardiopatia, uma vez 
que o número de pacientes em cada subgrupo seria muito pequeno para que se observassem 
diferenças estatisticamente significantes. Por outro lado, existia interesse de nossa parte em 
verificar se os resultados da cardioversão da fibrilação atrial eram diferentes em pacientes 
com e sem cardiopatia estrutural de base. Por isso, nessa análise específica, os pacientes 
cardiopatas foram estudados como um só subgrupo, sendo comparados com aqueles sem 
cardiopatia estrutural (fibrilação atrial isolada) em relação à efetividade, custos e relação 
custo-efetividade dos procedimentos. 
 
3.2.11  Pesquisa e Normalização bibliográfica. 
 A pesquisa bibliográfica foi realizada consultando-se a base de dados 
Medline, distribuída pela National Library of Medicine, dos Estados Unidos da América do 
Norte e disponível na Biblioteca Regional de Medicina de São Paulo (BIREME), em forma 
de CD-ROM. Foram selecionados os trabalhos relacionados ao tema, publicados do ano de 
1966 até julho de 1996, os quais foram gravados em disquete e organizados utilizando-se o 
programa Reference Manager, versão 6.0. Muitas referências mais antigas disponíveis na 
BIREME e em outras bibliotecas do país foram utilizadas na revisão histórica da fibrilação 
atrial e estudo da evolução de seu tratamento. Além disso foram obtidas referências em 
resumos de trabalhos científicos apresentados em Congressos e em livros especializados. A 
organização e citação das referências foram feitas de acordo com as Normas Para 
Apresentação de Dissertações e Teses (HERANI, 1990) e o Manual de Normalização 






































4.1  Distribuição dos pacientes em subgrupos. 
 A figura 4.1 mostra a distribuição dos 139 pacientes estudados nos vários 
grupos e subgrupos, de acordo com as tentativas de cardioversão realizadas e o sucesso ou 
insucesso das mesmas. 
 Grupo E - constitui-se de 67 pacientes sorteados para cardioversão elétrica inicial. 
 Subgrupo E1 - 49 (73,1%) pacientes em que houve sucesso primário com a 
cardioversão elétrica.  
  Em 14 pacientes, após insucesso na tentativa de cardioversão elétrica inicial, 
realizou-se tentativa de cardioversão química. Conforme o sucesso ou não desta última, 
foram subdivididos em: 
 Subgrupo E2 - 7 (10,4%) casos em que, após o insucesso da cardioversão elétrica, 
obteve-se sucesso na cardioversão química. 
 Subgrupo Ei - 7 (10,4%) casos em que houve insucesso com ambos os métodos. 
 Em 4 (6%) pacientes do grupo E, apesar do insucesso na cardioversão 
elétrica, não foi realizada tentativa de cardioversão farmacológica. Dois deles se recusaram 
a submeter-se à cardioversão química, em decorrência de efeitos adversos das drogas 
utilizadas na sedação pré-cardioversão elétrica. Nos dois outros casos, os médicos 
particulares dos pacientes suspenderam a cardioversão química por acreditarem que a 
probabilidade de sucesso seria pequena, em virtude do insucesso da cardioversão elétrica. 
 Grupo Q - Compreende 72 pacientes sorteados para cardioversão química inicial. 
 Subgrupo Q1 - 53 (73,6%) pacientes em que houve sucesso primário com a 
cardioversão química. 
 Dezenove (26,4%) casos foram submetidos à tentativa de cardioversão 
elétrica, em decorrência de insucesso primário da cardioversão química. Conforme o 
sucesso da segunda tentativa, foram assim subdivididos:  
 Subgrupo Q2 - 16 (22,2%) casos com sucesso da cardioversão elétrica, após insucesso 
na tentativa de cardioversão química. 
 Subgrupo Qi - 3 (4,2%) casos em que houve insucesso tanto na cardioversão química 
quanto na elétrica. 
 Dessa forma, a cardioversão elétrica foi realizada em 86 pacientes, sendo, 




cardioversão medicamentosa foi também realizada em 86 pacientes; em 72 casos foi o 
procedimento inicial e nos demais 14 casos, o segundo procedimento. 
 
 
FIGURA 4.1 - Classificação em subgrupos, conforme  o tipo de tratamento e a evolução. 
 
            Pacientes com fibrilação atrial elegíveis para cardioversão 
        
 Sorteio     
        
        
Cardioversão elétrica   Cardioversão química   
     Grupo E (N = 67)        Grupo Q (N = 72)   
         
        
Sucesso   Insucesso  Sucesso    Insucesso  
 49 (73,1)    18 (26,9)   53 (73,6)     19 (26,4)  
          
  Tentativa química    Tentativa elétrica  
          
          
  Não Sim   Não Sim  
    14     19 
            
                
    Sucesso Insucesso     Sucesso Insucesso 
    7 (50) 7(50)     16 (84,2) 3(15,8) 
                
                
E1  E2 Ei Q1  Q2 Qi 
49 (73,1) 4 (6,0) 7 (10,4) 7 (10,4) 53 (73,6) 0 16 (22,2) 3(4,2) 
      
      
      
 
 Total de cardioversões elétricas  Total de cardioversões químicas 
Os valores são apresentados como N (%). As percentagens indicadas pelas setas () são 
relativas ao total de pacientes submetidos à segunda tentativa de cardioversão em cada 
grupo. 
E Pacientes sorteados para iniciar pela 
cardioversão (CV) elétrica 
Q Pacientes sorteados para iniciar pela 
cardioversão (CV) química 
E1 Sucesso imediato na CV elétrica Q1 Sucesso imediato na CV química 
E2 Insucesso na CV elétrica, seguido de 
tentativa química, com sucesso 
Q2 Insucesso na CV química, seguido de 
tentativa elétrica, com sucesso 
Ei Insucesso com ambas as técnicas Qi Insucesso com ambas as técnicas 





TABELA 4.2 - Características demográficas e clínicas dos pacientes estudados. 
 
 Todos os pacientes 
(N = 139) 
Grupo E 
(N = 67) 
Grupo Q 
(N = 72) 
p 
Sexo    0,65 
      masculino 74 (53,2) 37 (55,2) 37 (51,4)  
      feminino 65 (46,8) 30 (44,8) 35 (48,6)  
Cor    0,19 
      branca 116 (83,5) 52 (77,6) 64 (88,9)  
      negra 18 (12,9) 12 (17,9) 6 (8,3)  
      amarela 5 (3,6) 3 (4,5) 2 (2,8)  
Idade (anos) 21 a 83 21 a 83 29 a 82 0,86 
      média  DP 56,4  13,2 56,5  13,4 56,3  13,0  
      mediana 58 57 60  
Altura (cm) - média  DP 164,8  9,6 164,4  10,3 165,2  9,0 0,64 
Peso (Kg) - média  DP 72,1  13,5 71,0  12,7 73,1  14,3 0,36 
Duração do episódio (horas) 1 a 4320 2 a 4320 1 a 4320 0,14 
      mediana (horas) 24 48 24  
      < 2 dias  83 (59,7) 36 (53,7) 47 (65,3) 0,38 
      2 a 30 dias 32 (23,0) 18 (26,9) 14 (19,4)  
      30 a 180 dias 24 (17,3) 13 (19,4) 11 (15,3)  
História prévia de FA*    0,62 
      duração (meses) 1 a 240 6 a 240 1 a 180  
      mediana (meses) 36 36 39,5  
N.º de episódios prévios*    0,68 
      nenhum 70 (55,1) 36/61 (59,0) 34/66 (51,5)  
      1 a 5 44 (34,6) 19/61 (31,1) 25/66 (37,9)  
      mais de 5 13 (10,2) 06/61 (09,8) 07/66 (10,6)  
Cardiopatia estrutural    0,73 
      ausente 56 (40,3) 26 (38,8) 30 (41,7)  
      presente 83 (59,7) 41 (61,2) 42 (58,3)  
Átrio esquerdo (mm)  26 a 62 26 a 62 26 a 62 0,10 
      média  DP 40,8  7,1 41,8  7,2 39,9  6,9  
      mediana 40,0 41 40,0  
História de HAS 59 (42,4) 29 (43,3) 30 (41,7) 0,84 
Insuficiência Cardíaca CF II † 15(12,4) 07/57 (12,3) 08/64 (12,5) 0,97 
Uso prévio de DAR # 54 (50,0) 24/52 (46,2) 30/56 (53,6) 0,44 
Os valores das variáveis categorizadas são apresentados como N (%)  
DP = desvio-padrão * - dado disponível em apenas 127 casos 
HAS = hipertensão arterial sistêmica # - dado disponível em apenas 108 casos 
FA = fibrilação atrial † - dado disponível em apenas 121 casos 
DAR = drogas antiarrítmicas 
CF = classe funcional de acordo com a New York Heart Association  





 Os grupos E e Q não mostraram diferenças significantes quanto ao sexo, cor, 
idade, altura, peso, uso prévio de drogas antiarrítmicas, duração do episódio de fibrilação 
atrial, número de episódios e duração de história de fibrilação atrial prévia, tamanho do 
átrio esquerdo ao ecocardiograma e presença de cardiopatia de base, hipertensão arterial ou 
insuficiência cardíaca (tabela 4.2). 
 
4.3  Taxas de sucesso primário e por estratégia de tratamento. 
A tabela 4.3.A mostra a comparação entre as taxas de sucesso das duas 
estratégias de cardioversão da fibrilação atrial, de acordo com o princípio da "intenção de 
tratar" (Grupo E x Q). A estratégia de se iniciar pela cardioversão química foi efetiva em 
95,8% dos casos, sendo significantemente superior à estratégia contrária, cuja efetividade 
foi de 83,6% (p = 0,016). 
 
TABELA 4.3.A - Taxas de sucesso das estratégias de cardioversão, pela intenção de tratar. 
 Sucesso 
Estratégia Subgrupo/grupo N % 
Iniciando pela cardioversão elétrica (E1+E2)/E 56/67 83,6 
Iniciando pela cardioversão química (Q1+Q2)/Q 69/72  95,8 
p  0,016 
Limites de confiança para a diferença entre as proporções = 0,122  0,10. 
 
Analisando apenas a eficácia do procedimento inicial (sucesso primário - 
tabela 4.3.B), não houve diferença entre as taxas de sucesso nos pacientes submetidos à 
cardioversão elétrica (49/67 = 73,1%) ou química (53/72 = 73,6%). 
 No grupo submetido à cardioversão elétrica como segunda tentativa, em 
decorrência de insucesso da tentativa química, observou-se uma maior taxa de sucesso 
(84,2%) em comparação ao sucesso primário do mesmo método (73,1%). Entretanto, a 
diferença não foi estatisticamente significante (p = 0,38 - tabela 4.3.B p#). 
  Apenas 50% dos 14 pacientes submetidos à cardioversão química como 
segunda tentativa após insucesso na tentativa elétrica, reverteram ao ritmo sinusal (tabela 
4.3.B). Comparando-se esses números à taxa de sucesso primário (73,6%), observou-se 




insucesso da cardioversão elétrica. Entretanto, provavelmente em decorrência do pequeno 
número de pacientes estudados, não foi possível rejeitar a hipótese de igualdade (p = 0,11- 
tabela 4.3.B - p#). 
Assim, observamos forte tendência a melhores resultados da cardioversão 
elétrica após tentativa química (84,2%) em comparação à cardioversão química após 
tentativa elétrica (50%), uma diferença que não teve significância estatística, 




TABELA 4.3.B - Taxas de sucesso na primeira e na segunda tentativa, por modalidade de 
cardioversão empregada. 
 Cardioversão elétrica  Cardioversão química p * 
-Sucesso Subgrupo/grupo N %  Subgrupo/grupo N %  
Primário E1/E 49/67 73,1  Q1/Q 53/72 73,6 0,95 
Na 2a. tentativa Q2/(QE) 16/19 84,2  E2/(EQ) 7/14 50,0 0,057 
Total  65/86 75,6   60/86 69,8 0,39 
p #  0,38    0,11   
p* comparações entre as taxas de sucesso do grupo E versus Q 
p#  comparações entre as taxas de sucesso primário e na 2a. tentativa, em cada grupo. 
 
 
A figura 4.3 resume as taxas de sucesso dos métodos de cardioversão, 
quando utilizados como primeira ou segunda opção, bem como a efetividade das duas 
estratégias de tratamento testadas. 
Considerando o total de pacientes submetidos a cada tipo de procedimento, 
independentemente de ser realizado no início ou após falência da primeira tentativa, a taxa 
global de sucesso da cardioversão elétrica foi de 65/86 (75,6%) e não diferiu 
































Taxas de sucesso dos métodos de cardioversão da FA
CV elétrica
CV química
FIGURA 4.3 - Taxas de sucesso observadas nos pacientes submetidos à cardioversão




4.4  Fatores relacionados ao sucesso primário da cardioversão elétrica 
 Na análise univariada, os fatores que se relacionaram ao sucesso primário da 
cardioversão elétrica foram a idade e o número de episódios prévios de fibrilação atrial 
(tabela 4.4.A). A duração do episódio atual de fibrilação atrial, a presença ou não de 
cardiopatia estrutural e o tamanho do átrio esquerdo ao ecocardiograma não foram fatores 
determinantes de sucesso na amostra estudada.  
 A média de idade dos pacientes com insucesso foi cerca de 10 anos maior 
que a daqueles em que houve sucesso no procedimento (p = 0,01). A taxa de sucesso 
variou de 91,7 % a 100 % nos pacientes com idade até 50 anos, caindo para 55 a 68,7 % 
nos indivíduos acima de 50 anos (figura 4.4.A). 
 
TABELA 4.4.A - Fatores relacionados ao sucesso primário da cardioversão elétrica da 
fibrilação atrial nos 67 pacientes estudados. 





 (N = 49) (N = 18)  
Idade (anos) 21 a 83 38 a 82 0,01 
      mediana (anos) 54 65  
      média  DP 53,8  14,1  63,5  8,1  
Duração do episódio (horas) 2 a 4320 4 a 4320 0,24 
      mediana (horas) 24 132  
      Até 2 dias 29 (59,2) 7 (38,9) 0,32 
      2 a 30 dias 12 (24,5) 6 (33,3,)  
      30 a 180 dias 8 (16,3) 5 (27,8)  
História prévia de FA*   0,16 
      duração (meses) 6 a 84 22 a 240  
      mediana (meses) 36 46,5  
N.º de episódios prévios*   0,005 
      Nenhum 29/44 (65,9) 7/17 (41,2)  
      1 a 5 14/44 (31,8) 5/17 (29,4)  
      mais de 5 1/44 (2,3) 5/17 (29,4)  
Cardiopatia estrutural   0,99 
      ausente 19 (38,8)  7 (38,9)  
      presente 30 (61,2) 11(61,1)  
Átrio esquerdo (mm) 26 a 58 mm 30 a 62 mm 0,38 
      mediana (mm) 40 41  
      média  DP 41,4  7,2 43,0  7,1  
Os valores das variáveis categorizadas são apresentados como N (%)  

































Faixa etária dos pacientes
Sucesso
Insucesso
 FIGURA 4.4.A - Taxa de sucesso primário da cardioversão elétrica, 
  de acordo com a faixa etária dos pacientes. 
 
 
 Quanto ao número de episódios prévios, a taxa de sucesso foi de 80% nos 
pacientes que apresentavam seu primeiro episódio de fibrilação atrial (figura 4.4.B) e 
ligeiramente inferior nos casos com 1 a 5 episódios prévios. Entretanto, foi de apenas 
16,7% naqueles com mais de 5 episódios prévios (p =0,005) . 
 
























 FIGURA 4.4.B - Taxa de sucesso primário da cardioversão elétrica, 
  de acordo com o número de episódios prévios de 
  fibrilação atrial. 
 
 
Esses fatores foram também testados numa análise multivariada de 
regressão logística. Tanto a idade como o número de episódios prévios se mostraram 





TABELA 4.4.B - Análise multivariada de regressão logística dos fatores relacionados ao 
sucesso primário da cardioversão elétrica. 
Variável  EP Razão de chances (IC 95%) p 
Idade < 57 1,10 0,41 3,00 (1,3 - 6,7) 0,007 
N.º de episódios*    0,02 
      nenhum 2,35 0,38 10,46 (5,0 - 22,1) 0,008 
      1 a 5 -1,03 0,59 0,35 (0,11 - 1,1)  NS 
* categoria de referência=mais de 5 episódios;  EP=erro-padrão;  IC=intervalo de confiança 
 
Os 19 pacientes submetidos à cardioversão elétrica como segunda opção não 
diferiram estatisticamente em relação à idade e o número de episódios, quando comparados 
aos pacientes do grupo E (tabela 4.4.C). 
 
 
TABELA 4.4.C - Comparação entre os pacientes submetidos à cardioversão elétrica 
(CVE) como segunda opção e os pacientes do grupo E. 
 Grupo E CVE como 2a.opção p 
 (N = 67) (N = 19)  
Idade (anos)   0,66 
      média ± DP 56,5 ± 13,4 55,7 ± 12,5  
      mediana 57 58  
Número de episódios*    
      Nenhum - N (%) 36 (59,0) 6 (37,5) 0,29 
      1 a 5 - N (%) 19 (31,1) 8 (50,0)  
      mais de 5 - N (%)  6 (09,8) 2 (12,5)  




4.5  Sucesso primário no grupo submetido à cardioversão química.  
 Ao contrário da cardioversão elétrica, no grupo de pacientes submetidos à 
cardioversão química não houve relação entre a taxa de sucesso primário e a idade ou o 
número de episódios prévios de fibrilação atrial (tabela 4.5.A). 
Na análise univariada, os fatores que influenciaram o sucesso primário nesse 
grupo foram a duração do episódio de fibrilação atrial , a presença de cardiopatia estrutural 
e o aumento do átrio esquerdo ao ecocardiograma. 
 
 
TABELA 4.5.A - Fatores relacionados ao sucesso primário da cardioversão química da 
fibrilação atrial nos 72 pacientes estudados.  
 Subgrupo com 
sucesso primário  
Subgrupo com 
insucesso primário  
p 
 (N=53) (N=19)  
Idade (anos)    
      média  DP 56,5  13,3  55,7  12,5 0,74 
      mediana 60 58  
Duração do episódio (horas) 1 a 2880 6 a 4320 0,01 
      mediana (horas) 15 72  
      Até 2 dias 38 (71,7) 9 (47,4) 0,009 
      2 a 30 dias 11 (20,8) 3 (15,8)  
      30 a 180 dias 04 (07,5) 7 (36,8)  
História prévia de FA*   0,15 
      duração (meses) 1 a 180 4 a 144  
      mediana (meses) 60 24  
N.º de episódios prévios de FA*   0,43  
      Nenhum 28/50 (56,0) 6/16 (37,5)  
      1 a 5 17/50 (34,0) 8/16 (50,3)  
      mais de 5 5/50 (10,0) 2/16 (12,5)  
Cardiopatia estrutural   0,03 
      ausente 26 (49,1)  4 (21,1)  
      presente 27 (50,9) 15 (78,9)  
Átrio esquerdo (mm) 29 a 55 26 a 62 0,05 
      mediana (mm) 39 43  
      média  DP 38,9  5,9 43,0  8,8  
Os valores das variáveis categorizadas são apresentados como N (%) 
* dado disponível em apenas 66 casos           DP = desvio-padrão 






 A duração do episódio foi significantemente menor nos pacientes com 
sucesso primário, comparados àqueles em que houve insucesso (p=0,01). A taxa de sucesso 
foi superior a 80% quando a fibrilação atrial tinha duração de até 2 dias (figura 4.5.A) e de 
apenas 36,4% nos episódios com duração superior a 30 dias (p =0,009). Neste estudo, a 
duração do episódio até 30 dias e acima de 30 dias foi o corte que melhor dicotomizou os 
pacientes em grupos com alta e baixa probabilidade de sucesso na cardioversão química. 
 





















Duração do episódio de FA
Sucesso
Insucesso
 FIGURA 4.5.A - Taxa de sucesso primário da cardioversão química, de 
     acordo com a duração do episódio de fibrilação atrial. 
 
 O aumento do átrio esquerdo ao ecocardiograma relacionou-se inversamente 
ao sucesso da cardioversão química (figuras 4.5.B). Nos pacientes com átrio esquerdo até 
40 mm, a taxa de sucesso foi de 85%, caindo para 25% naqueles com átrio acima de 50 
mm (p=0,03).  

















Tamanho do átrio esquerdo ao ecocardiograma
Sucesso
Insucesso
                    FIGURA 4.5.B - Taxa de sucesso primário da cardioversão, de acordo 




As variáveis que mostraram significância na análise univariada foram testadas 
em uma análise multivariada de regressão logística. Apenas a duração do episódio de FA 
mostrou ser um fator relacionado à taxa de sucesso primário de forma significante e 
independente. O aumento do átrio esquerdo acima de 40 mm teve forte tendência a uma 
influência negativa na taxa de sucesso. (tabela 4.5.B).  
 
 
TABELA 4.5.B - Análise multivariada de regressão logística dos fatores relacionados ao 
sucesso primário da cardioversão química. 
Variável  EP Razão de chances (IC 95%) p 
Duração do episódio de FA     
       até 30 dias* 1,06 0,36 2,89 (1,42 - 5,84) 0,003 
Tamanho do átrio esquerdo    0,06 
* categoria de referência: mais de 30 dias    EP = erro-padrão     IC = intervalo de confiança 
 
 
Na análise univariada, a ausência de cardiopatia estrutural pareceu 
relacionada ao sucesso da cardioversão química (tabela 4.5.A). A taxa de sucesso foi de 
86,7% nos pacientes com fibrilação atrial isolada e de 64,3% nos cardiopatas (p=0,03). 
Entretanto, na análise multivariada, essa variável não se mostrou como um fator 
independente. Comparando os pacientes com e sem cardiopatia estrutural submetidos à 
cardioversão química (tabela 4.5.C), observamos que, no subgrupo com FA isolada, houve 
uma proporção significantemente maior de pacientes com episódios de até 30 dias de 
duração (p = 0, 008). Além disso, o tamanho do átrio esquerdo foi significantemente menor 




TABELA 4.5.C - Comparação entre os pacientes cardiopatas e não-cardiopatas 
submetidos à cardioversão química como procedimento inicial.  
 FA isolada Cardiopatas p 
 (N = 30) (N = 42)  
Duração do episódio de FA (h) 2 a 2880 1 a 4320 0,0001 
      mediana 10 76  
      Até 2 dias - N (%) 27 (90,0) 20 (47,6) 0,008 
      2 a 30 dias - N (%) 1 (3,3) 13 (31,0)  
      30 a 180 dias - N (%) 2 (6,7) 9 (21,4)  
Átrio esquerdo (mm) 30 a 43 26 a 62 0,001 
      mediana 38 43  
      média  DP 36,8  4,3 42,7  7,7  
FA = fibrilação atrial                                         DP = desvio-padrão 
 
 
A duração dos episódios de FA nos 14 pacientes submetidos à cardioversão 
química como segunda opção (tabela 4.5.D) foi significantemente maior que a dos 
pacientes do grupo Q (p = 0,027). Não houve diferença significante entre esses dois grupos 
em relação ao tamanho do átrio esquerdo. 
 
 
TABELA 4.5.D - Comparação entre os pacientes submetidos à cardioversão química como 
segunda opção e os pacientes do grupo Q.  
 Grupo Q CVQ como 2a.opção p 
 (N = 72) (N = 14)  
Duração do episódio de FA   0,027 
      variação (horas) 1 a 4320 5 a 4320  
      mediana (horas) 24 204  
Átrio esquerdo (mm) 26 a 62 30 a 62 0,15 
      média  DP 39,9  6,9 43,2  8,3  
      mediana 40,0 41  




4.6  Análise de subgrupos. Taxas de sucesso da cardioversão elétrica e 
química em pacientes com e sem cardiopatia estrutural. 
Não foi possível demonstrar diferenças significantes nas taxas de sucesso ou 
de complicações quando os pacientes foram agrupados por tipo de cardiopatia. O total de 
83 pacientes cardiopatas estudados distribuiu-se entre 6 diferentes tipos de patologias 
cardíacas, resultando em um número pequeno de pacientes por subgrupo. Por isso os 
pacientes cardiopatas foram estudados como um único subgrupo, sendo comparados com 
aqueles sem cardiopatia estrutural. 
 
TABELA 4.6.A - Taxas de sucesso primário dos dois tipos de cardioversão, de acordo 
com a presença ou não de cardiopatia estrutural. 
Cardiopatia N Cardioversão elétrica  Cardioversão química p* 
estrutural  Sucesso/Total            % sucesso  Sucesso/Total % sucesso  
Presente 83 30/41 73,2  27/42 64,3 0,38 
Ausente 56 19/26 73,1  26/30 86,7 0,20 
p#   0,99   0,03  
p* = valores de p nas comparações entre cardioversão elétrica e química. 
P# = valores de p nas comparações entre pacientes com e sem cardiopatia estrutural. 
 
 Como se pode ver na tabela 4.6.A, a taxa de sucesso primário da 
cardioversão elétrica foi idêntica em pacientes com ou sem cardiopatia de base (cerca de 
73%). Nos pacientes cardiopatas, o sucesso primário da cardioversão química (64,3%) foi 
ligeiramente inferior ao da cardioversão elétrica (73,2%). Nos pacientes com FA isolada, 
ocorreu o inverso (86,7% com a cardioversão química e 73,1% com a elétrica). Apesar de 
ambas as diferenças não serem estatisticamente significantes, essas tendências opostas 
resultaram numa probabilidade de sucesso cerca de 22% maior quando a cardioversão 
química foi realizada em paciente não-cardiopata, uma diferença estatisticamente 
significante (p = 0,03). 
 Como se pode observar nas figuras 4.6.A e 4.6.B, a já referida tendência a 
melhores resultados da cardioversão elétrica após tentativa química, em relação à 
cardioversão química após tentativa elétrica (linhas marcadas com setas ), foi encontrada 




A tabela 4.6.B compara as estratégias de tratamento, utilizando o princípio 
da intenção de tratar. Nos pacientes com cardiopatia estrutural, a estratégia de se iniciar o 
tratamento pela cardioversão química resultou numa taxa de sucesso ligeiramente superior 
(92,8% versus 87,8%). A diferença não foi estatisticamente significante, mas o número de 
pacientes na amostra estudada não lhe confere suficiente poder estatístico para detecção de 
pequenas diferenças. 
 
TABELA 4.6.B - Taxas de sucesso das duas estratégias de cardioversão, de acordo com a 
presença ou não de cardiopatia estrutural. 
 
Cardiopatia 
N Iniciando pela 
Cardioversão elétrica 




estrutural  Sucesso/Total            % sucesso  Sucesso/Total            % sucesso  
Presente 83 36/41 87,8  39/42 92,8 0,48 
Ausente 56 20/26 76,9  30/30 100,0 0,007 
p#   0,31   0,26  
p* = valores de p nas comparações entre cardioversão elétrica e química. 
P# = valores de p nas comparações entre pacientes com e sem cardiopatia estrutural. 
 
 Já no subgrupo com fibrilação atrial isolada, a superioridade da estratégia de 
se iniciar pela cardioversão química foi mais evidente (p=0,007). Os 4 pacientes em que 
não houve sucesso na tentativa farmacológica inicial, obtiveram reversão ao ritmo sinusal 
na tentativa elétrica posterior, resultando em sucesso dessa estratégia de tratamento em 
100% dos casos. 
As figuras 4.6.A e 4.6.B mostram a distribuição dos 83 pacientes com 
cardiopatia estrutural e dos 56 pacientes com fibrilação atrial isolada, respectivamente, 




FIGURA 4.6.A - Distribuição dos 83 pacientes cardiopatas, conforme o sucesso dos 
procedimentos. 
 
 Pacientes cardiopatas em fibrilação atrial elegíveis tanto para  
                   cardioversão elétrica como química  
        
 Sorteio  
        
        
Cardioversão elétrica   Cardioversão química   
     Grupo E (N = 41)        Grupo Q (N = 42)   
         
        
Sucesso   Insucesso  Sucesso    Insucesso  
 30 (73,2)    11 (26,8)   27 (64,3)     15 (35,7)  
          
  Tentativa química    Tentativa elétrica  
          
          
  Não Sim   Não Sim  
    11     15 
            
                
    Sucesso Insucesso     Sucesso Insucesso 
    6 (54,5) 5(45,5)     12 (80,0) 3(20,0) 
                
                
E1  E2 Ei Q1  Q2 Qi 
30 (73,2) 0 (0,0) 6 (14,6) 5 (12,2) 27 (64,3) 0 12 (28,6) 3(7,1) 
 
Os valores são apresentados como N (%). As percentagens assinaladas com as setas () 
são relativas aos totais de pacientes submetidos à segunda tentativa de cardioversão, em 
cada um dos grupos. 
E Pacientes sorteados para iniciar pela 
cardioversão (CV) elétrica 
Q Pacientes sorteados para iniciar pela 
cardioversão (CV) química 
E1 Sucesso imediato na CV elétrica Q1 Sucesso imediato na CV química 
E2 Insucesso na CV elétrica, seguido de 
tentativa química, com sucesso 
Q2     
- 
Insucesso na CV química, seguido de 
tentativa elétrica, com sucesso 




FIGURA 4.6.B - Distribuição dos 56 pacientes não-cardiopatas, conforme o sucesso dos 
procedimentos. 
 
 Pacientes em fibrilação atrial com indicação de reversão elegíveis  
                tanto para cardioversão elétrica como química  
        
 Sorteio  
        
        
Cardioversão elétrica   Cardioversão química   
     Grupo E (N = 26)        Grupo Q (N = 30)   
         
        
Sucesso   Insucesso  Sucesso    Insucesso  
 19 (73,1)    7 (26,9)   26 (86,7)     4 (13,3)  
          
  Tentativa química    Tentativa elétrica  
          
          
  Não Sim   Não Sim  
    3     4 
            
                
    Sucesso Insucesso     Sucesso Insucesso 
    1 (33,3) 2(66,6)     4 (100,0) 0(0,0) 
                
                
E1  E2 Ei Q1  Q2 Qi 
19 (73,1) 4 (15,4) 1 (3,8) 2 (7,7) 26 (86,7) 0 4 (13,3) 0(0,0) 
 
Os valores são apresentados como N (%). As percentagens assinaladas com as setas () 
são relativas aos totais de pacientes submetidos à segunda tentativa de cardioversão, em 
cada um dos grupos. 
E Pacientes sorteados para iniciar pela 
cardioversão (CV) elétrica 
Q Pacientes sorteados para iniciar pela 
cardioversão (CV) química 
E1 Sucesso imediato na CV elétrica Q1 Sucesso imediato na CV química 
E2 Insucesso na CV elétrica, seguido de 
tentativa química, com sucesso 
Q2 Insucesso na CV química, seguido de 
tentativa elétrica, com sucesso 










O tempo de hospitalização até a reversão ao ritmo sinusal (ou interrupção 
das tentativas de cardioversão) foi significantemente maior no grupo Q do que no grupo E 
(tabela 4.7.A). A mediana foi de 4 horas no grupo E e de 8 horas no grupo Q (p = 0,026). 
Houve uma tendência a menores tempos no subgrupo com FA isolada, qualquer que fosse a 
estratégia adotada (tabela 4.7.B).  
Não houve diferença significante no tempo total de internação quando se 
compararam os grupos E e Q (tabela 4.7.A). 
 
TABELA 4.7.A - Tempo de hospitalização (em horas) até a reversão e até a alta hospitalar, 
nos pacientes dos grupos E e Q. 
Tempo de hospitalização  Grupo E Grupo Q p 
Até a reversão (h) Variação 1 a 54 0 a 120 0,026 
 Mediana 4 8  
Até a alta hospitalar (h) Variação 3 a 384 0 a 264 0,65 
 Mediana 42 27,5  
 
 
TABELA 4.7.B - Tempo de hospitalização até a reversão ao ritmo sinusal ou suspensão 
das tentativas, nos subgrupos com e sem cardiopatia, de acordo com a 
estratégia de tratamento adotada. 
 Cardiopatas  FA isolada p 
 N Variação Mediana  N Variação Mediana  
Estratégia E  41 1 a 54 6  26 1 a 54 3,5 0,13 





4.8  Custos desde a admissão do paciente no hospital até a reversão ou 
desistência de novas tentativas de reversão 
Os custos diretos, computados desde a internação do paciente até a reversão 
ao ritmo sinusal (ou interrupção das tentativas de cardioversão) foram significantemente 
maiores no grupo E do que no grupo Q (tabela 4.8.A). Os resultados foram semelhantes 
nos pacientes cardiopatas e nos com FA isolada, embora nesses últimos a diferença tenha 
sido mais acentuada (tabela 4.8.B).  
TABELA 4.8.A - Custo desde a admissão até a reversão ou desistência de novas 
tentativas, de acordo com a estratégia de tratamento escolhida.  
Custo * Grupo E (N = 67) Grupo Q (N = 72) 
Variação 240,00 a 2.244,85 61,81 a 2.201,92 
Mediana 506,20 354,36 
Média 534,21 396,13 
Total 35.792,16 28.521,78 
p 0,0002  
* Custos calculados em reais (R$), de acordo com os valores da tabela da AMB-95 
 
TABELA 4.8.B - Custo desde a admissão até a reversão, de acordo com a estratégia de 
tratamento escolhida, nos subgrupos com e sem cardiopatia estrutural. 
 Cardiopatas FA isolada 
Custo #  Estratégia E 
(N = 41) 
Estratégia Q 
(N = 42) 
Estratégia E 
(N = 26) 
Estratégia Q 
(N = 30) 
Variação 236,89 a 2224,25 57,66 a 2180,14 228,10 a 1631,20 134,68 a 770,74 
Mediana 509,39* 378,39†  483,40* 267,36†  
Média 530,88 378,39 518,07 321,73 
Total 20.885,00 15.892,38 13.469,82 9.651,90 
p 0,037 0,002 
# Custos calculados em reais (R$), de acordo os valores da tabela da AMB-95 
p = comparação entre as estratégias E e Q, em cada subgrupo 
* p=0,54 na comparação entre cardiopatas e FA isolada em relação à cardioversão elétrica 
† p=0,22 na comparação entre cardiopatas e FA isolada em relação à cardioversão química 




Não houve diferença significante entre os grupos E e Q quanto aos custos 
relacionados à permanência do paciente no pronto-socorro, enfermaria ou UTI. Também 
foram semelhantes nos dois grupos os custos referentes a exames de laboratório, 
eletrocardiogramas, ecocardiogramas e radiografias de tórax. A presença de anestesista na 
sedação pré-cardioversão só ocorreu em 10 casos, sendo 5 em cada grupo, não tendo 
influência na diferença entre os grupos. Os custos resultantes da utilização de desfibrilador 
necessariamente foram maiores no grupo E, no qual foi utilizado nos 67 casos, contra 
apenas 19 casos no grupo Q. Os demais itens que influenciaram para que os custos da 
cardioversão elétrica fossem maiores são mostrados na tabela 4.8.C. 
 
TABELA 4.8.C - Itens que concorreram para os maiores custos observados no grupo E em 
comparação ao grupo Q. 
Item de custo  Grupo E Grupo Q  
  N = 67 N = 72  
Monitorização não-utilizada 0 (0%) 21 (29,2%) 0,05 
 variação (R$) 5,00 - 270,00 0,00 - 480,00  
 mediana (R$) 10,00 10,00  
Oxigênio não-utilizado 28 (41,8%) 58 (80,6%) 0,00001 
 variação (R$) 0,00-165,00 0,00 - 90,00  
 mediana (R$) 15,00 0,00  
Drogas variação (R$) 5,54-75,60  0,48 - 34,81 0,00001 
 mediana (R$) 12,84 4,97  




4.9  Custo-efetividade 
A relação custo-efetividade foi favorável à estratégia de iniciar o tratamento 
pela cardioversão química. Tal estratégia não só foi mais efetiva, como apresentou menor 
custo por paciente (tabela 4.9.A). 
 
 
TABELA 4.9.A - Relação custo-efetividade das estratégias de cardioversão da fibrilação 
atrial utilizadas nos grupos E e Q. 
Tratamento Grupo E Grupo Q 
Custo médio por paciente* (R$) 534,21 396,13 
Efetividade 0,836 0,958 
Relação custo-efetividade † 639,01 413,50 
* Custos calculados de acordo com os valores da tabela da AMB-95 
† Medida em reais por cardioversão com sucesso 
 
 Este achado foi observado tanto no subgrupo de pacientes cardiopatas como 
naqueles com FA isolada (tabela 4.9.B). A melhor relação custo-efetividade foi observada 
quando se utilizou a estratégia Q nos pacientes com FA isolada. 
TABELA 4.9.B - Relação custo-efetividade das estratégias de cardioversão da fibrilação 
atrial nos subgrupos com e sem cardiopatia. 
 Cardiopatas  FA isolada 
Tratamento Estratégia E Estratégia Q  Estratégia E Estratégia Q 
Custo médio* (R$) 530,88 378,39  518,07 321,73 
Efetividade 0,878 0,928  0,769 1,0 
Relação custo-efetividade†  604,64 407,75  673,69 321,73 
* Custos calculados de acordo com os valores da tabela da AMB-95 




4.10  Graus de desconforto e de dor atribuídos pelo paciente ao 
procedimento 
 Cerca de 22,4% dos pacientes referiram desconforto de grau leve a 
moderado em decorrência da cardioversão elétrica, contra 9,7% dos que se submeteram à 
cardioversão química. Apenas um paciente em cada grupo atribuiu o grau máximo ao 
desconforto. A diferença entre os dois grupos foi estatisticamente significante (p = 0,023). 
 Enquanto 7,5% dos pacientes submetidos à cardioversão elétrica referiram 
graus leves a moderados de dor, esta não foi referida por nenhum paciente submetido à 
cardioversão química, uma diferença também estatisticamente significante (p = 0,018).  
 
TABELA 4.10 - Graus de desconforto e de dor atribuídos pelos pacientes ao procedi-
mento, de acordo com o método inicial de cardioversão empregado. 
 Desconforto  Dor 
Grau CVE (N = 67) CVQ (N = 72)  CVE (N = 67) CVQ (N = 72) 
 N % N %  N % N % 
0 51 76,1 64 88,9  62 92,5 72 100 
1 7 10,4 5 6,9  2 3,0 0 0 
2 5 7,5 1 1,4  1 1,5 0 0 
3 3 4,5 1 1,4  2 3,0 0 0 
4 0 0 0 0  0 0 0 0 
5 0 0 0 0  0 0 0 0 
6 1 1,5 1 1,4  0 0 0 0 
p  0,023   0,018 
CVE = cardioversão elétrica                                           CVQ = cardioversão química 
 
 
4.11  Complicações 
 As complicações da cardioversão foram divididas em 2 tipos: leves (não 
envolvendo risco de vida) e graves (envolvendo risco de vida). Pequenos efeitos adversos, 
como náuseas e vômitos, em decorrência dos medicamentos utilizados para cardioversão 
química ou para sedação antes da cardioversão elétrica, foram considerados como 




TABELA 4.11.A - Complicações e efeitos adversos ocorridos entre os 86 pacientes 
submetidos à cardioversão elétrica. 
Complicações N % 
Leves   
         Nenhuma 43 50,0 
Hipertensão (PA min  120) 8 9,3 
Hipertensão (PA min < 120) 5 5,8 
Hipotensão (PA max <100) 4 4,6 
Bradicardia (FC  50 bpm) 4 4,6 
Outras arritmias 5 5,8 
Apnéia < 1 min 11 12,8 
Apnéia  1 min 2 2,3 
Dispnéia 1 1,2 
Hipotermia 3 3,5 
Calafrios 3 3,5 
Náuseas 5 5,8 
Vômitos 6 7,0 
Agitação 2 2,3 
Sudorese 3 3,5 
Confusão e delírio 2 2,3 
Inconsciência prolongada 5 5,8 
Graves 0 0,0 
PA = pressão arterial  FC = freqüência cardíaca 
 
O efeito adverso mais freqüente foi a elevação da pressão arterial, que 
ocorreu em 13 (15,1%) pacientes. Apenas 2 desses pacientes não tinham história de 
hipertensão e em ambos a PA diastólica atingiu apenas 100 mmHg. Nenhum caso exigiu 
anti-hipertensivos de emergência, uma vez que, mesmo naqueles em que a PA diastólica 
ultrapassou 120 mmHg, a elevação foi passageira, regredindo espontânea e rapidamente a 
níveis não-preocupantes.  
Nos casos em que ocorreu hipotensão (4,6%), esta foi leve, não 




bradicardia de até 45 bpm, que regrediu espontaneamente logo nos primeiros minutos após 
a aplicação do choque elétrico. 
 Treze pacientes (14,1%) apresentaram apnéia durante a sedação. Em 11 
desses casos, a apnéia durou menos de 1 minuto, não havendo necessidade de intubação do 
paciente. Em apenas 2 casos a apnéia teve duração de 4 minutos, sendo contornada com 
ventilação manual, com máscara e ambu, também sem necessidade de intubação. As drogas 
utilizadas na sedação nesses dois paciente foram o etomidato associado ao citrato de 
fentanila. As taxas de ocorrência de apnéia entre as drogas mais utilizadas foram de 6/35 
(17,1%) para o tiopental sódico e 7/33 (21,2%) para o etomidato. 
As complicações leves estiveram presentes em metade dos pacientes 
submetidos à cardioversão elétrica. Já nos pacientes que se submeteram a tentativas de 
cardioversão química, efeitos adversos leves, como náuseas e diarréia, estiveram presentes 
em apenas 10/86 (11,6%) pacientes, quase todos com o uso da quinidina (tabela 4.11.C). A 
única complicação relatada nos 10 pacientes que utilizaram a amiodarona EV foi um caso 
em que houve persistência da FA, com bradicardia passageira, situação que fora observada 
também durante a tentativa de cardioversão elétrica sem sucesso, no mesmo paciente. A 
taxa de complicações leves foi significantemente menor que a observada nos pacientes 
submetidos à cardioversão elétrica (p<0,0001). 
 
TABELA 4.11.C - Complicações e efeitos adversos ocorridos entre os 86 pacientes 
submetidos à cardioversão química. 
Complicações leves N %  Complicações graves N % 
Bradicardia (FC  50 bpm) 1 1,2  FA de alta resposta 
ventricular + EAP 
1 1,16 
Outras arritmias 1 1,2  TVS 1 1,16 
Náuseas 3 3,5  Choque 1 1,16 
Diarréia 6 7,0  QT longo + TVS + FV  1 1,16 
Qualquer das acima 10 11,6  Total de pacientes 4 4,64 
FC = freqüência cardíaca         FA = fibrilação atrial EAP = edema agudo de pulmão 







TABELA 4.11.D - Complicações graves ocorridas entre os 86 pacientes submetidos à 
cardioversão química. 
Patologia de base Drogas utilizadas Complicação 
Valvopatia mitral Procainamida 1g EV FA de alta resposta ventricular  
+  edema agudo de pulmão 
CP isquêmica Digitálico + Quinidina 1400 mg TVS 
Valvopatia mitral Digitálico + Quinidina 600 mg Bradicardia + choque 
MCP dilatada Digitálico + Quinidina 600 mg QT longo + TVS + FV  
CP = cardiopatia                 EV = via endovenosa MCP = miocardiopatia  
TVS = Taquicardia ventricular sustentada  FV = fibrilação ventricular 
 
Foram observados 4 casos de complicações graves associadas ao uso de 
drogas antiarrítmicas para cardioversão (tabela 4.11.D). Três delas ocorreram em pacientes 
sorteados para tentativa inicial de cardioversão química (grupo Q). Em um dos pacientes, 
portador de valvopatia mitral,  durante tentativa de reversão com procainamida EV, houve 
aceleração da resposta ventricular, que resultou em edema pulmonar agudo, tratado de 
forma convencional. No segundo paciente, apresentando cardiopatia isquêmica, após 
digitalização, seguida de 1400 mg de quinidina VO (2 comp. de início, seguidos de 1 
comp. de 3/3hs), evidenciou-se episódio de taquicardia ventricular sustentada, que foi 
revertida eletricamente. No terceiro caso (valvopatia mitral), após uso de digitálico (0,8 mg 
de lanatosídeo C), seguido de 600 mg de quinidina num período de 2 horas, houve reversão 
ao ritmo sinusal, mas o paciente apresentou bradicardia, hipotensão e sinais de má perfusão 
periférica. O quadro reverteu com o uso de atropina. Um paciente do grupo E, portador de 
miocardiopatia dilatada, apresentou complicação grave durante a tentativa de cardioversão 
química (após insucesso da cardioversão elétrica). Após digitálico, seguido de 600 mg de 
quinidina (400 mg de início e 200 mg após 3 horas), houve reversão ao ritmo sinusal, 
observando-se intervalo QT longo. Apesar da interrupção da quinidina, horas depois o 
paciente apresentou episódio de taquicardia ventricular, que degenerou em fibrilação 
ventricular, necessitando de cardioversão elétrica. 
As complicações embólicas foram estudadas em separado. Em nosso estudo, 
os anticoagulantes foram utilizados em 34 casos (24,5%), incluindo os 24 pacientes com 
episódios de duração acima de 30 dias. Apenas 5 (27,8%) dos 18 pacientes com episódios 




receberam anticoagulantes. Houve 1 caso de AVC embólico, no dia seguinte à 
cardioversão, em um paciente com cardiomiopatia dilatada de grau moderado, 
apresentando episódio de FA com duração de 72 horas, submetido à tentativa de 
cardioversão química sem sucesso, seguida de cardioversão elétrica com sucesso. 
 
4.12  Drogas utilizadas na sedação pré-cardioversão elétrica 
 Vários esquemas de sedação foram empregados nos diversos centros onde se 
desenvolveu o estudo (tabela 4.12). Considerando o total de 86 cardioversões elétricas 
realizadas (67 no grupo E e 19 no grupo Q), a droga mais utilizada foi o Tiopental sódico, 
empregado em 37 casos (43%), sendo em 35 (40,7%) isoladamente e em 2 (2,3%) 
associado ao midazolam. A segunda droga mais utilizada foi o etomidato (33 casos - 
38,4%), empregado isoladamente em 12 casos (14%), associado ao citrato de fentanila em 
20 casos (23,2%) e associado ao midazolam em 1 caso (1,2%). Outras drogas menos 
freqüentemente utilizadas foram o midazolam isoladamente e o propofol. 
 
 
TABELA 4.12 - Esquemas de drogas utilizados para a sedação antes da cardioversão 
elétrica. 
Esquema de sedação N.º de pacientes % 
Tiopental sódico 35 40,7 
Tiopental + Midazolam 2 2,3 
Etomidato + Citrato de fentanila 20 23,2 
Etomidato 12 14,0 
Etomidato + Midazolam 1 1,2 
Midazolam 10 11,6 
Propofol 5 5,8 
Propofol + Citrato de fentanila 1 1,2 





4.13  Carga utilizada para a cardioversão elétrica 
 Uma vez que não encontramos diferença estatisticamente significante na 
taxa de sucesso da cardioversão elétrica quando realizada como primeiro ou segundo 
procedimento, os resultados a seguir, relativos às taxas de sucesso dos choques elétricos de 
acordo com sua carga, foram calculados sobre o total de 86 casos submetidos à 
cardioversão elétrica. 
A carga inicial empregada variou de 100 a 200 J (tabela 4.13.A). As taxas de 
sucesso dos choques de 150 J e 200 J foram semelhantes (em torno de 60%) e cerca de 
 20 % maiores em relação à carga de 100 J, mas as diferenças não foram estatisticamente 
significantes. 
 
TABELA 4.13.A - Taxas de sucesso do primeiro choque empregado na cardioversão 
elétrica, de acordo com a carga elétrica. 
Carga do choque inicial  Sucesso 
(J)  N % 
100  22/53 41,5 
150  10/16 62,5 
200  10/17 58,8 
p  0,22 




 As taxas de sucesso cumulativas para cada carga — razão entre o número de 
casos revertidos ao ritmo sinusal com choques até determinada carga e o total de 
indivíduos expostos — estão representadas na tabela 4.13.B e Figura 4.13. Note-se que os 
incrementos mais substanciais na taxa de sucesso — da ordem de 0,25%/J — ocorreram 




TABELA 4.13.B - Taxas de sucesso cumulativas, de acordo com a carga elétrica dos 
choques empregados na cardioversão elétrica. 
Carga 
(J) 
Número de pacientes 
submetidos 
N.º de casos 
com sucesso 
Taxa  de sucesso 
cumulativa 
100 53 22 41,5 
até 150 69 37 53,6 
até 200 86 57 66,3 
até 250 86 57 66,3 
até 300 86 63 73,3 
até 360 86 65 75,6 





























FIGURA 4.13 - Taxas de sucesso cumulativas, de acordo com a carga elétrica  
 dos choques empregados na cardioversão elétrica. 
 
 
Em 57 (87,7%) dos 65 casos com sucesso, a carga máxima utilizada foi de 
até 200 J (tabela 4.13.C). Os choques de 300 J e 360 J foram responsáveis por 12,2% dos 






TABELA 4.13.C - Carga máxima utilizada nos 65 pacientes em que a cardioversão 
elétrica teve sucesso. 
Carga máxima           Casos com sucesso Taxa de sucesso  
         (J) N % cumulativa 
100 22 33,8 33,8 
150 15 23,1 56,9 
200 20 30,8 87,7 
250 0 0,0 87,7 
300 6 9,2 96,9 
360 2 3,1 100,0 
Total 65 100,0  
 
 Dentre os 18 casos com insucesso primário, a carga máxima utilizada foi de 
200 J em 6 casos (33,3%), 250 J em 3 casos (16,7%), 300 J em 5 casos (27,8%) e 360 J em 
4 casos (22,2%). Quanto aos 4 casos em que não se realizou tentativa química posterior, o 
insucesso da cardioversão elétrica foi declarado após 3 ou 4 choques, sendo o último de 
250 J em 2 casos e de 300 J nos outros dois. Nos 7 casos considerados como insucesso 
com ambos os métodos, o maior choque empregado foi de 200 J em 2 casos, 300 J em 2 
casos e 360 J nos 3 restantes. 
Nos 3 casos de insucesso da cardioversão elétrica após tentativa química, a 
carga máxima foi de 200 J , 250 J e 300 J, respectivamente. 
 
4.14  Drogas e esquemas utilizados na cardioversão química 
Os dados a seguir referem-se ao total de 86 pacientes submetidos à 
cardioversão química, seja como primeira ou segunda opção. 
A droga mais utilizada para a cardioversão química (tabela 4.14.A) foi a 
quinidina, isoladamente (30/86=34,9%) ou precedida de digitálico (32/86=37,2%). Em um 
caso essa associação foi iniciada, mas a paciente apresentou intolerância à quinidina, com 
náuseas e vômitos, sendo a mesma suspensa após o segundo comprimido. Foi utilizada a 
amiodarona EV, com reversão ao ritmo sinusal. 
Os esquemas empregados foram vários. Na maioria das vezes, quando o 




via endovenosa. Após 1 ou 2 horas, se não houvesse reversão, era iniciada a quinidina na 
dose inicial de 200 a 400 mg, seguida de 200 mg a intervalos que variaram entre meia hora 
(só 1 caso) e 6 horas. O intervalos mais freqüentes foram os de 2 horas (30%) e 3 horas 
(24%). Em 9 casos, a quinidina não foi precedida de uso imediato de digitálico porque os 
pacientes já estavam previamente digitalizados.  
 
TABELA 4.14.A - Drogas empregadas na cardioversão medicamentosa da  fibrilação atrial 
e freqüência com que foram utilizadas. 
Droga N % 
Digitálico + Quinidina 30 34,9 
Quinidina* 31 36,0 
Digitálicos 3 3,5 
Procainamida 11 12,8 
Amiodarona 10 11,6 
Digitálicos + quinidina + amiodarona** 1 1,2 
Total 86 100,0 
*    Em 9 dos 31 casos, os pacientes já estavam previamente digitalizados 
**  Amiodarona utilizada após intolerância à quinidina 
 
Dos 34 pacientes que receberam digitálicos, 3 reverteram ao ritmo sinusal 
no período de 1 a 2 horas que se costuma aguardar antes do início da quinidina. 
A taxa de sucesso da quinidina foi de 79,0% (tabela 4.14.B). Excluindo-se 8 
pacientes em que a droga foi utilizada ambulatorialmente, a dose total empregada até a 
reversão variou de 200 a 1600 mg, sendo mais freqüentes as doses totais de 400 mg 
(20,4%), 600 mg e 1200 mg (16,7%). A reversão ocorreu com dose única de 200 mg em 
7/62 (11,3%) dos pacientes. Um total de 400 mg, em dose única ou com intervalos de 1 a 2 
horas, reverteu 10/62 (16,4%) casos. O tempo gasto nas tentativas de cardioversão com 
quinidina nesses pacientes variou de 30 min a 24 horas, com uma mediana de 6,5 horas. Se 
considerarmos os 77 casos de cardioversão farmacológica não-ambulatorial, 
independentemente da droga utilizada, a duração do procedimento variou de 10 min a 24 
horas, com uma mediana de 2 horas e 47 min. 
Em 5 pacientes do grupo Q e 3 do grupo E, a cardioversão química foi 




a 7 dias. Houve reversão em  3 (37,5%) casos, sendo 2 (40%) do grupo Q e 1 (33,3%) do 
grupo E. 
 A procainamida, por via endovenosa, foi usada em 11/86 (12,8%) casos e 
teve uma taxa de sucesso de 45,5%. A amiodarona foi utilizada em 11/86 (12,8%) casos e 
sua taxa de sucesso foi de 27,3%. Não houve reversão ao ritmo sinusal em nenhum dos 4 
pacientes em que foi utilizada após insucesso da cardioversão elétrica. Entretanto, em 2 
desses casos, uma nova cardioversão elétrica obteve sucesso. 
 
TABELA 4.14.B - Taxas de sucesso das drogas utilizadas na cardioversão química 
Droga Número de  Sucesso 
 pacientes N % 
Digitálico  34 3 8,8 
Quinidina 62 49 79,0 
Procainamida 11 5 45,5 
Amiodarona †  11 3* 27,3 
† em apenas um caso a droga foi utilizada por via oral (1g/dia por 6 dias)  








































5.1  Considerações a respeito da composição do grupo estudado 
 A amostra de 139 pacientes utilizada em nosso estudo apresenta algumas 
peculiaridades. Em vários estudos epidemiológicos, a prevalência de FA isolada varia de 3 
a 11% do total de casos (PETERSEN & GODTFREDSEN, 1984; BRAND et al., 1985; 
KOPECKY et al., 1987). Todavia, em um estudo realizado em Reykjavik, 
ONUNDARSON et al. (1987) encontraram uma proporção de 32%, podendo ser 
encontradas proporções semelhantes em amostras de pacientes atendidos em centros de 
referência (LOK & LAU, 1995; PRYSTOWSKY et al., 1996). A proporção de 40,3% de 
FA isolada em nossa amostra está acima da esperada. Isso se deve principalmente ao fato 
de que neste estudo evitou-se a inclusão de pacientes com átrio esquerdo acima de 5,2 cm 
ao ecocardiograma. Essa limitação, com a intenção de propiciar o estudo de pacientes que 
fossem bons candidatos aos dois tipos de cardioversão, excluiu grande parte dos pacientes 
com valvopatia reumática, miocardiopatia dilatada e mesmo cardiopatia hipertensiva em 
fase avançada. Como o tamanho do átrio esquerdo tende a ser menor nos pacientes sem 
cardiopatia (EWY et al., 1980), a proporção de FA isolada aumentou na amostra estudada. 
Além disso, trata-se de um estudo excluindo pacientes com FA crônica, nos quais a 
prevalência de cardiopatia é significantemente maior. 
Hipertensos leves, sem evidências de comprometimento ventricular 
esquerdo ao ecocardiograma, eletrocardiograma e radiografia de tórax,  foram considerados 
como portadores de fibrilação atrial em coração normal (fibrilação atrial isolada ou 
idiopática). Conforme já foi comentado (pg. 6), embora essa seja uma matéria controversa 
na literatura, esse critério foi adotado em importantes estudos, como o de Framingham 
(BRAND et al., 1985). 
 A hipertensão arterial — atualmente a principal causa de FA, respondendo 
por cerca de 30 a 40% dos casos nos países desenvolvidos — foi a patologia mais 
freqüente em nosso material, correspondendo a 24,5% dos pacientes. A cardiopatia valvar 
reumática foi a segunda maior causa, ocorrendo em 18,7% dos casos. Essa proporção, 
provavelmente, teria sido maior, caso não houvesse a limitação do tamanho do átrio 
esquerdo, uma vez que é sabido que grandes aumentos atriais são freqüentes nessa 
cardiopatia. 
Os dois grupos (E e Q) comparados neste estudo mostraram-se homogêneos, 
não só quanto às patologias subjacentes, como também em relação aos vários fatores 





de fibrilação atrial, presença e duração de uma história de fibrilação atrial prévia, número 
de episódios prévios, tamanho do átrio esquerdo e história prévia de hipertensão arterial 
sistêmica ou insuficiência cardíaca. 
 
5.2  Taxas de sucesso da cardioversão na FA. 
Analisando o total de 139 pacientes estudados, nossos resultados indicam 
que a estratégia de se iniciar a cardioversão da fibrilação atrial com o uso de drogas 
antiarrítmicas e só realizar a cardioversão elétrica em caso de insucesso da tentativa 
química, apresentou melhor custo-efetividade do que a estratégia contrária. De fato, o 
grupo em que se adotou a estratégia de iniciar pela tentativa química, não só alcançou uma 
taxa de sucesso maior (95,8% versus 83,6%), como também os procedimentos resultaram 
em menor custo por caso revertido (R$ 396,13 versus R$ 534,21). Ambos os resultados são 
significantes do ponto de vista estatístico. 
Entretanto, vários aspectos devem ser considerados antes de se recomendar 
que essa estratégia seja adotada para todos os pacientes com FA. Conforme já foi 
comentado, a análise de custo-efetividade é apenas um dos parâmetros a ser levado em 
conta na tomada de decisão quanto à escolha da melhor estratégia de cardioversão frente a 
um paciente em particular. Outro ponto importante a ser considerado é que, qualquer que 
seja a estratégia adotada, existe a possibilidade de complicações. Essas podem variar desde 
efeitos adversos leves e sem grande relevância clínica, até complicações sérias, que 
colocam em risco a vida do paciente. Devem, portanto, ser conhecidas e pesadas no 
momento da decisão. Conforme será discutido, parece haver subgrupos de pacientes em 
que a probabilidade de complicações graves pode sobrepujar quaisquer considerações de 
natureza econômica. 
Levando em conta inicialmente apenas os resultados relacionados à 
efetividade do procedimento de cardioversão, alguns aspectos devem ser analisados.  
 
 Sucesso primário da cardioversão elétrica 
A taxa de sucesso da cardioversão elétrica, segundo dados da literatura, 
varia entre 70 e 94% (SZEKELY et al., 1966; LOWN, 1967; SÖDERMARK et al., 1975; 
DITTRICH et al., 1989;  van GELDER, 1991b; BIANCONI et al., 1996). Os resultados são 





de estudo para estudo. Interessantemente, nos estudos mais recentes, as taxas de sucesso 
tem sido menores que as iniciais (DITTRICH - 76%; van GELDER - 70%). 
Em nosso estudo, o procedimento de realização da cardioversão elétrica não 
foi padronizado, ficando a critério de cada centro participante, no sentido de refletir a 
experiência do Estado de São Paulo. Obtivemos sucesso inicial em de 73,1% dos casos. 
Vários fatores podem ter contribuído para essa taxa de sucesso relativamente baixa. Alguns 
estudos que mostram taxas elevadas (86 a 90%) utilizaram um pré-tratamento com 
quinidina (SZEKELY et al., 1966; LOWN,1967). Segundo LOWN (1967), isso aumentaria 
a efetividade da cardioversão elétrica. Outros autores não encontraram diferença na taxa de 
sucesso com ou sem quinidina (HILLESTAD et al., 1972; SÖDERMARK et al., 1975), 
mas nenhum estudo mostrou piores resultados com a pré-medicação do que sem ela. Em 
nosso estudo, os pacientes que realizaram a cardioversão elétrica após tentativa química 
(74,4% das vezes com uso de quinidina) tiveram uma taxa de sucesso cerca de 10% maior 
que a da cardioversão elétrica primária, embora a diferença não tenha sido estatisticamente 
significante. Os pacientes que se submeteram à cardioversão elétrica como procedimento 
inicial estavam obrigatoriamente sem drogas antiarrítmicas. 
Muitos aspectos técnicos também influenciam o resultado da cardioversão 
elétrica. LOWN (1967) afirma que a colocação de uma das placas do cardioversor na 
região anterior (paraesternal direita) e outra na região posterior encurtaria a distância entre 
os eletrodos, diminuindo em cerca de 50% a necessidade de energia e aumentando a taxa 
de sucesso. EWY (1982) propôs uma variante, em que a placa anterior seria colocada na 
região paraesternal esquerda. Estudos de tomografia computadorizada do tórax ao nível do 
coração, demonstraram que esta posição, bem como aquela proposta por Lown, permitem 
que a corrente atravesse maior quantidade de tecido atrial, tornando mais provável que uma 
massa crítica de músculo atrial seja atingida (EWY, 1994). Dessa forma, a efetividade do 
método seria maior. Utilizando mais freqüentemente a posição ântero-posterior do que a 
convencional, DITTRICH et al. (1989) encontraram uma taxa de sucesso de 84% em 
pacientes com FA de até 1 ano de duração. Em nosso estudo, a posição ântero-posterior foi 
utilizada em apenas 5 casos, havendo sucesso em quatro deles. 
Por outro lado, analisando os 18 casos considerados como insucesso 
primário, observamos que a carga máxima utilizada foi de 200 ou 250 J, em 50% das 
vezes,  e de 300 J, em 27,6% dos casos. Somente em 22,4% dos casos foram esgotadas as 





de cardioversão acima de 200 J, em 18 a 74% dos casos (LOWN, 1967; RESNEKOV & 
McDONALD, 1968; van GELDER et al., 1991b). Como, em nossa amostra, 12,3 % dos 
casos com sucesso necessitaram de cargas acima de 250 J, é provável que a taxa de sucesso 
primário aumentasse alguns pontos, se cargas de 300 e 360 J fossem tentadas em todos os 
casos considerados como insucesso. Mantida essa mesma proporção, mais 2 ou 3 desses 18 
casos poderiam ter sido revertidos ao ritmo sinusal, elevando a taxa de sucesso primário de 
73,1% para até 77,6%. 
Os únicos fatores que influenciaram de forma significante e independente a 
taxa de sucesso primário da cardioversão elétrica foram a idade do paciente e o número de 
episódios prévios de FA. A taxa de sucesso ficou entre 90% e 100% nos pacientes abaixo 
de 50 anos, caindo abaixo de 70% a partir dessa idade. Os pacientes tratados em seu 
primeiro episódio tiveram uma probabilidade de sucesso cerca de 5 vezes maior que 
aqueles com mais de 5 episódios prévios (16,7% versus 80,6%). Evidentemente, tais 
episódios prévios referem-se àqueles com intensidade semelhante à do episódio que 
motivou a inclusão do paciente no estudo, justificando a procura de atendimento médico e 
não episódios eventualmente encontrados em gravações de Holter. 
Não houve relação com a duração do episódio, o tamanho do átrio esquerdo, 
nem com a presença ou não de cardiopatia de base. 
Na literatura, não existe unanimidade quanto ao papel dessas variáveis em 
relação ao sucesso da cardioversão. A melhor taxa de sucesso por nós observada nos 
pacientes mais jovens foi também encontrada por van GELDER et al. (1991b), embora 
outros trabalhos não tenham demonstrado tal correlação (RESNEKOV & McDONALD, 
1968; DITTRICH et al., 1989). 
A duração da FA parece ter maior importância nos casos crônicos, uma vez 
que as taxas de sucesso relatadas em vários trabalhos variam muito pouco quando os 
episódios tem duração inferior a 1 ano. RESNEKOV & McDONALD (1968) relataram 
taxas de sucesso em torno de 90%, com variações inferiores a 5%, comparando os 
episódios com menos de 1 mês até 1 ano de duração, independentemente da patologia de 
base, caindo para 48% quando a duração da FA era acima de 5 anos. DITTRICH et al. 
(1989) também não encontraram diferença comparando pacientes com episódios de FA 
com duração de até 3 meses, com aqueles entre 3 meses e 1 ano. Van GELDER et al. 
(1991b), em uma análise multivariada, observaram que a duração do episódio de FA era 





duração da FA nesse estudo foi de 8 meses. Assim, a falta de relação entre sucesso 
primário e duração do episódio de FA observada em nosso estudo pode ser explicada pelo 
fato de que os episódios tinham duração máxima de 6 meses, sendo inferior a 30 dias em 
80% dos casos. 
Apesar da reconhecida relação entre o aumento do átrio esquerdo e o 
aparecimento de fibrilação atrial (HENRY et al., 1976; VAZIRI et al., 1994; FALK, 1995), 
não existe consenso entre os trabalhos da literatura quanto à relação entre o aumento dessa 
câmara e a taxa de sucesso da cardioversão elétrica. Enquanto RESNEKOV & 
McDONALD (1968) e EWY et al. (1980) relataram que o aumento do átrio esquerdo 
diminuia a chance de sucesso, van GELDER et al. (1991b), DITTRICH et al. (1989) e 
RODRIGUES et al. (1996) não encontraram diferenças significantes nas taxas de sucesso, 
comparando pacientes com diferentes tamanhos de átrio esquerdo. É provável que a 
influência do tamanho do átrio esquerdo só se faça sentir em pacientes com grandes 
aumentos atriais. Em nossa amostra, na qual cerca de metade dos casos tinham átrio 
esquerdo dentro dos limites normais, não encontramos relação entre crescimento atrial e o 
sucesso primário da cardioversão elétrica. Mesmo entre os pacientes com átrio esquerdo 
acima de 50 mm (12,5% do total), houve sucesso em 2/3 dos casos. 
Quanto à patologia subjacente, RESNEKOV & McDONALD (1968) 
encontraram uma pior taxa de sucesso da cardioversão elétrica em pacientes com FA 
isolada (75%) do que em pacientes com valvopatia reumática (90%). DITTRICH et al. 
(1989) observaram piores resultados da cardioversão em pacientes com cardiomiopatia e 
doença pulmonar, enquanto que, no estudo de van GELDER et al. (1991b), não houve 
qualquer relação entre a taxa de sucesso e a doença subjacente. Nossos resultados foram 
praticamente idênticos — cerca de 73% — em cardiopatas e não-cardiopatas.  
 
 Sucesso primário da cardioversão química 
Os dados da literatura mostram que a taxa de sucesso da cardioversão 
farmacológica varia amplamente, de acordo com a droga utilizada, a via de administração, 
as características clínicas da amostra estudada e a duração da arritmia: Quinidina - 40 a 
80% (BORGEAT et al., 1986); Procainamida - 58% (HALPERN et al., 1980; FENSTER et 
al., 1983); Disopiramida - 20 a 71% (DEANO et al., 1977); Propafenona - 26 a 72% (VITA 
et al., 1989; BIANCONI et al., 1989; SUTTORP et al., 1990; CAPUCCI et al., 1994); 





Em nosso estudo, como o método de realização da cardioversão química não 
foi padronizado, várias drogas e esquemas de administração foram empregados. A taxa de 
sucesso primário foi de 73,6% e está de acordo com os dados da literatura. Apesar dos 
estudos mostrando os riscos de pró-arritmia com o uso da quinidina, nossos resultados 
mostram ser ela (associada ou não a um digitálico) a droga mais empregada para a 
cardioversão química da FA em nosso meio (72,1% dos casos). Seguiram-se em freqüência 
de utilização a procainamida e a amiodarona. 
O único fator relacionado de forma significante e independente ao sucesso 
primário da cardioversão química foi a duração do episódio de FA. 
A literatura tem sido unânime em relatar que o sucesso da cardioversão 
química é maior nos episódios de curta duração, muito embora deva-se levar em conta que, 
em até 50% dos casos de FA de início recente, pode haver reversão espontânea ao ritmo 
sinusal no período de 12 a 24 horas, mesmo sem qualquer intervenção (FALK et al., 1987; 
THE NHLBI WORKING GROUP ON ATRIAL FIBRILLATION, 1993; CAPUCCI et. al., 
1994). O corte que define os casos com maior probabilidade de sucesso tem variado entre 1 
e 7 dias de duração (HALPERN et al., 1980; FENSTER et al., 1983; FALK, 1995). 
Na amostra por nós estudada, empregando vários esquemas de cardioversão 
química, a taxa de sucesso foi maior (81%) nos casos com até 2 dias de duração (60 % do 
total), variando muito pouco em comparação com os episódios com até 1 mês de duração e 
ficando abaixo de 40% nos episódios mais prolongados. Assim, nossos resultados 
permitem esperar boas chances de sucesso da cardioversão química quando os episódios 
tiverem duração de até 30 dias. 
O tamanho do átrio esquerdo ao ecocardiograma correlacionou-se com o 
sucesso da cardioversão na análise univariada. Na análise multivariada este fator não se 
mostrou independentemente significante, embora tenha ocorrido uma forte tendência nesse 
sentido (p = 0,06). É possível que o número de pacientes estudados não tenha sido 
suficiente para rejeitar a hipótese de igualdade. Embora os pacientes com átrio esquerdo 
normal tenham apresentado taxas de sucesso mais elevadas (85%), também apresentavam 
episódios de menor duração, tendo sido esse, segundo nossos resultados, o fator mais 
importante no sucesso da cardioversão. Nos pacientes com átrios entre 40 e 50 mm de 
diâmetro, a taxa de sucesso ficou em torno de 63%. De forma semelhante ao que se 
observou em relação à cardioversão elétrica, a influência do tamanho do átrio esquerdo 





átrio esquerdo acima de 50 mm, houve sucesso da cardioversão química em apenas 1 
(25%). Entretanto, o número de pacientes é muito pequeno para que se possam estabelecer 
conclusões. 
Apesar da maior taxa de sucesso primário observada nos pacientes sem 
cardiopatia estrutural (86,7%) em comparação aos cardiopatas (64,3%), essa variável 
também não se mostrou independentemente significante na análise multivariada. O 
subgrupo com FA isolada apresentou uma proporção significantemente maior de pacientes 
com episódios de duração inferior a 30 dias, além de menores diâmetros de átrio esquerdo 
ao ecocardiograma. Como já foi visto, esses fatores, especialmente o primeiro, foram 
preditores do sucesso primário da cardioversão química. 
Estas três variáveis (duração do episódio de FA, presença ou não de 
cardiopatia estrutural e tamanho do átrio esquerdo) são inter-relacionadas. A forma 
paroxística, com episódios de curta duração, é mais comum que a crônica em pacientes 
com FA isolada (PETERSEN & GODTFREDSEN, 1984; KOPECKY et al., 1987), de tal 
sorte que episódios mais prolongados são mais prováveis em pacientes cardiopatas. Em 
nosso estudo, 88% dos pacientes com episódios de duração superior a 2 dias eram 
cardiopatas. Pacientes com cardiopatia subjacente à FA, pela própria fisiopatologia da 
sobrecarga imposta ao coração, tendem a apresentar aumentos mais acentuados dos átrios 
em relação aos não-cardiopatas, num mesmo intervalo de tempo. Mesmo na ausência de 
cardiopatia subjacente, tem sido demonstrado que os átrios de pacientes com FA tendem a 
aumentar com o tempo, especialmente quando a arritmia se torna crônica, embora isso 
possa ocorrer em menor grau em pacientes com FA paroxística (PETERSEN et al., 1987a; 
SUAREZ et al., 1991). Como na maioria dos nossos casos a fibrilação atrial era de início 
recente, a arritmia não deve ter influenciado significativamente no tamanho dos átrios. Na 
amostra por nós estudada, a duração do episódio de FA de até 30 dias foi um fator preditor 
do sucesso primário da cardioversão química mais importante que a ausência de 
cardiopatia ou de aumento do tamanho do átrio esquerdo. 
 
 
 Efetividade das estratégias de cardioversão 
Uma vez que as taxas de sucesso primário da cardioversão elétrica e 
química foram iguais, o melhor resultado obtido pela estratégia adotada no grupo Q 





empregado naqueles pacientes em que a primeira tentativa não teve sucesso. Cerca de 84% 
dos pacientes submetidos à cardioversão elétrica após tentativa química sem sucesso foram 
revertidos ao ritmo sinusal. Isso representou um acréscimo de 22,2% à taxa de sucesso 
primário (73,6%) no grupo Q, resultando em uma taxa total de 95,8%. Entretanto, apenas 
50% daqueles que realizaram a tentativa de cardioversão química após insucesso do 
choque elétrico lograram sucesso. Portanto, a taxa inicial de sucesso da cardioversão 
elétrica (73,1%) foi acrescida de apenas 10,5%, resultando nos 83,6% de sucesso com a 
estratégia E, uma taxa significantemente menor do ponto de vista estatístico, em 
comparação à estratégia oposta. 
Quatro pacientes com insucesso na cardioversão elétrica não foram 
submetidos à tentativa química. De acordo com o princípio da intenção de tratar, esses 
casos foram computados na análise dos resultados das estratégias de cardioversão. Poder-
se-ia argumentar que, se esses pacientes tivessem sido submetidos à cardioversão química, 
a diferença entre as duas estratégias talvez não fosse significante. Todavia, mesmo supondo 
que 2 deles (mantendo a proporção de 50% de sucesso da segunda tentativa) tivessem 
revertido ao ritmo sinusal, a taxa de sucesso da estratégia se elevaria a 86.5% (13,4% + 
73,1%), permanecendo ainda 10% menor que a taxa de sucesso da estratégia oposta, uma 
diferença estatisticamente significante (p = 0,05). 
Esse aspecto denota a importância da análise dos resultados de acordo com 
o princípio da intenção de tratar. De acordo com o desenho do estudo, a utilização do 
procedimento alternativo era opcional, embora tenha sido adotada na maioria dos casos. 
Em dois casos, os efeitos adversos decorrentes da sedação para a cardioversão elétrica 
fizeram com que os pacientes optassem pela descontinuidade do tratamento, situação que 
não ocorreu em nenhum caso do grupo submetido à cardioversão química inicial. Em dois 
outros casos, a cardioversão química não foi realizada em razão da crença, por parte do 
médico do paciente, de que o insucesso da cardioversão elétrica tornaria improvável o 
sucesso da tentativa química. Portanto, os 4 pacientes — que tinham indicação de 
cardioversão, como todos os que foram selecionados para o estudo — deixaram de se 
submeter à tentativa química em conseqüência de fatores relacionados ao procedimento 
inicial (cardioversão elétrica), devendo o insucesso,  portanto, ser creditado à estratégia E  
(NEWELL, 1992;  LEWIS & MACHIN, 1993). 
Em nosso estudo, a taxa de sucesso da cardioversão química teve tendência 





elétrica, em comparação aos casos em que foi usada como procedimento inicial (50% 
versus 73,6%; p = 0,057). É possível que houvesse significância estatística com um 
número maior de casos. Esse achado foi observado tanto nos cardiopatas como nos 
pacientes com FA isolada.  
Supondo que a cardioversão elétrica tenha sido realizada em condições 
técnicas equivalentes, poder-se-ia especular que esses casos refletissem graus mais 
acentuados de desorganização elétrica dos átrios e que, por essa razão, teriam respondido 
pior às drogas antiarrítmicas. Não há dados na literatura que demonstrem que a 
cardioversão elétrica em si possa exercer algum efeito que influencie negativamente o 
resultado de uma cardioversão química subseqüente. 
Todavia, existem vários argumentos contra a possibilidade de que o 
insucesso da cardioversão elétrica realmente discrimine pacientes que responderão pior à 
cardioversão química. Como já foi observado, nem todos esses pacientes receberam 
choques com a carga máxima (360 J) e alguns deles, a rigor, poderiam não ser resistentes à 
cardioversão elétrica. Além disso, numerosos fatores relacionados à impedância torácica 
aumentada podem ser responsáveis pelo insucesso da cardioversão elétrica, de tal sorte que 
muitas vezes a corrente elétrica necessária à cardioversão não atravessa efetivamente o 
miocárdio. Em tese, tais pacientes poderiam perfeitamente ser revertidos com o uso de 
drogas. Por fim, a duração do episódio de FA nesses 14 pacientes (mediana=204 h) foi 
significantemente maior que a dos pacientes com sucesso primário na cardioversão química 
(mediana=15 h). Como já foi discutido, a taxa de sucesso primário da cardioversão química 
correlacionou-se inversamente com a duração do episódio de fibrilação atrial. 
A taxa de sucesso da cardioversão elétrica após tentativa química (84,2%) 
foi superior à taxa de sucesso primário (73,1%). Apesar de ter contribuído para os melhores 
resultados da estratégia Q, essa diferença não foi estatisticamente significante, embora 
deva-se ponderar que o número de casos estudados nessas circunstâncias foi pequeno. 
Alguns trabalhos na literatura analisaram a influência das drogas 
antiarrítmicas sobre o sucesso da cardioversão elétrica. Em tese, o uso de drogas 
antiarrítmicas antes da cardioversão elétrica teria várias vantagens. Em primeiro lugar 
poderia evidenciar eventual intolerância à droga que se pretende utilizar para a manutenção 
do ritmo após a cardioversão. Em segundo lugar, permitiria o acúmulo de um nível 
adequado de droga no miocárdio, com a finalidade de impedir a recorrência precoce da 





Haveria ainda o benefício adicional de que uma pequena percentagem de casos poderia 
reverter ao ritmo sinusal apenas com o uso da droga, tornando desnecessária a cardioversão 
elétrica (ROSSI & LOWN, 1967). 
Os trabalhos da literatura mostram divergências quanto à influência da pré-
medicação com drogas antiarrítmicas nos resultados de uma cardioversão elétrica posterior. 
ROSSI & LOWN (1967) mostraram que, nos pacientes tratados com quinidina, a 
cardioversão elétrica foi mais efetiva e houve redução do número de choques e da energia 
necessária para a restauração do ritmo sinusal. Outros estudos encontraram valores iguais 
aos do grupo-controle (HILLESTAD, 1972; SÖDERMARK, 1975), ou favoráveis ao grupo 
tratado com quinidina, porém sem diferença estatisticamente significante (HALL & 
WOOD, 1968). 
Com o uso dos desfibriladores ventriculares implantáveis, o interesse a 
respeito do efeito das drogas antiarrítmicas no limiar de desfibrilação aumentou. Alguns 
autores aventaram a possibilidade de que as drogas antiarrítmicas, aumentando o limiar de 
desfibrilação, pudessem dificultar a desfibrilação ou a cardioversão elétrica. Várias drogas 
foram analisadas, demonstrando-se que o d-sotalol diminuiria a energia necessária para a 
desfibrilação; a amiodarona, lidocaína e verapamil aumentariam o limiar de desfibrilação; a 
procainamida, mexiletine e quinidina parecem não ter nenhum efeito, enquanto que, em 
relação à flecainida e propafenona, os resultados foram contraditórios. Efeitos semelhantes 
poderiam ocorrer a nível atrial. Van GELDER et al. (1989) mostraram que pacientes 
tratados com flecainida necessitaram de níveis mais elevados de energia para a 
cardioversão da fibrilação atrial, embora a taxa de sucesso tenha sido a mesma dos 
controles. SAGRISTA-SAULEDA et al. (1992) não encontraram diferenças significativas, 
comparando pacientes com e sem uso de amiodarona. 
Assim, o aumento não-significante das taxas de sucesso da cardioversão 
elétrica observado em nossos pacientes submetidos à tentativa prévia de cardioversão 
química com quinidina, amiodarona e procainamida pode ou não ter sido influenciado 
pelas drogas, sendo necessário o estudo de um maior número de casos para que se possa 
chegar a uma conclusão sobre o assunto. 
 






A análise dos resultados encontrados nos subgrupos de pacientes com e sem 
cardiopatia mostrou que a cardioversão elétrica teve resultados semelhantes nos dois 
subgrupos (73%). Por outro lado, a cardioversão química teve tendência a piores resultados 
em relação à elétrica nos pacientes cardiopatas, ocorrendo o inverso nos pacientes com FA 
isolada (tabela 4.6.A). Entretanto, na análise multivariada, a ausência de cardiopatia não se 
mostrou um fator relacionado ao sucesso de forma independente e essa superioridade da 
cardioversão química nos paciente com FA isolada pode estar relacionada à presença 
associada de outros fatores determinantes do sucesso. De fato, os pacientes desse subgrupo 
apresentavam menor duração da FA e menores diâmetros do átrio esquerdo, fatores que, 
segundo nossos resultados, são relacionados ao sucesso da cardioversão química (tabela 
4.5.C). 
Analisando a efetividade das estratégias de cardioversão (tabela 4.6.B), 
observamos que a estratégia de se iniciar o tratamento pela cardioversão química foi 
ligeiramente superior nos pacientes cardiopatas. Entretanto, o número de pacientes 
estudados não nos permite dizer que não exista diferença, devido à falta de poder 
estatístico da amostra. Nos pacientes com FA isolada, a superioridade dessa estratégia foi 
mais evidente. Todos os pacientes que não foram revertidos ao ritmo sinusal com o uso de 
drogas, tiveram sucesso na cardioversão elétrica posterior, resultando numa taxa de sucesso 
de 100% quando essa estratégia foi aplicada nesse subgrupo. Esses dados sugerem que, em 
termos de efetividade, esse é o subgrupo que mais se beneficia da estratégia de iniciar o 
tratamento pela cardioversão química. 
 
 
5.3  Considerações a respeito da energia do choque na cardioversão 
elétrica 
A taxa de sucesso da cardioversão elétrica da FA tende a aumentar com  a 
energia do choque empregado. Como a FA é uma arritmia que em geral não envolve risco 
de vida imediato, a meta principal é obter sucesso na cardioversão utilizando choques de 
baixa energia, evitando danos ao miocárdio, aumentando a segurança e a aceitabilidade por 
parte do paciente e diminuindo a necessidade de sedação ou anestesia muito profunda e 
prolongada (POWER et al., 1997). A maioria dos autores concorda sobre a baixa 





energia mais adequada para o choque inicial, a forma de progressão em caso de insucesso 
do mesmo e as taxas de sucesso encontradas. Em caso de choques repetidos, o dano 
miocárdico parece estar relacionado à energia total empregada e provavelmente ao 
intervalo entre os choques (DAHL et al., 1974), embora haja uma boa margem de 
segurança entre os níveis de energia empregados na clínica e aqueles necessários para 
produzir dano miocárdico significativo (MARTIN et al., 1994). 
Em nosso estudo, observamos que a utilização de choques iniciais de 100 J é 
contraproducente, uma vez que o ritmo sinusal é restabelecido em apenas 40% dos casos, 
de tal sorte que a maioria dos pacientes acaba tendo que receber no mínimo mais um 
choque, o que já resulta em uma carga total superior a 200 J. A efetividade dos choques 
iniciais de 150 e 200 J foi semelhante, mas cerca de 12% dos casos que não tiveram 
sucesso com 150 J foram revertidos com 200 J. Os incrementos na efetividade foram da 
ordem de 0,25%/J entre 100 e 200 J; cerca de 88% dos casos com sucesso utilizaram essa 
carga máxima. A partir de 200 J, tais incrementos foram cerca de 4 vezes menores — da 
ordem de 0,06%/J — mas sempre presentes, de tal forma que as possibilidades do método 
só são esgotadas quando se utilizam choques com a carga máxima permitida pelo 
cardioversor (360 J). Resultados semelhantes foram relatados por  outros autores (LOWN, 
1962 e 1967; KERBER et al., 1981b; SERMASI et al., 1995).  
Dessa forma, nossos dados parecem reforçar a opinião expressa por EWY 
(1994) e SERMASI (1995), que propõe a utilização de um choque inicial de 200 J e, em 
caso de insucesso, um segundo choque com a carga de 360 J.  
Nosso estudo não se propôs a avaliar outros fatores que influenciam no 
resultado da cardioversão. Dados de DAHL et al. (1974, 1976) indicam que se deve 
aguardar um tempo de pelo menos 1 a 1,5 minutos entre um choque e outro, diminuindo 
assim a possibilidade de dano ao miocárdio. Por outro lado, isso permitiria uma queda da 
impedância torácica a níveis mais baixos que os observados quando o segundo choque é 
dado com intervalos inferiores a 1 minuto, aumentando dessa forma a chance de sucesso da 
cardioversão. A utilização de mais um choque de 360 J, em caso de insucesso do anterior, é 
discutível. Se for feita essa opção, dever-se-ia aguardar um tempo de 3 minutos entre os 
dois choques, permitindo uma queda mais acentuada da impedância transtorácica (DAHL 
et al., 1976; EWY, 1994). Entretanto, van GELDER et al. (1992) não obtiveram aumento 






5.4  Tempo despendido nos procedimentos de cardioversão da FA 
Em geral, a duração da cardioversão elétrica está na dependência do tempo 
gasto na sedação do paciente, uma vez que o procedimento em si dura apenas alguns 
minutos. As drogas mais modernas, de ação rápida e fugaz, como o etomidato, permitem 
que o paciente recobre a consciência em cerca de 10 a 15 minutos e, na maioria da vezes, 
no máximo em 1 hora, esteja em condições de ser liberado do hospital. Assim, a 
cardioversão elétrica pode ser realizada a nível de pronto-socorro, sem necessidade de 
internação. Entretanto, a sedação exige que o paciente esteja em jejum de no mínimo 4 a 6 
horas, para se evitar o risco de vômitos e possível aspiração do conteúdo gástrico. Isso 
pode fazer com que o procedimento tenha que ser adiado por algumas horas, diminuindo a 
eventual economia no tempo de permanência do paciente no hospital.  
 Por outro lado, a duração da cardioversão química depende da droga 
utilizada. A quinidina costuma ser utilizada na dose inicial de 200 a 400 mg, seguida de 
200 mg a cada 2 a 6 horas, fazendo com que a duração do procedimento varie de 1 (uma) 
ou 2 (duas) horas até mais de 1 dia. BORGEAT et al. (1986), empregando a quinidina na 
dose de 200 mg a cada 2 horas, relataram um tempo médio de conversão de 493  6 
minutos. Outras drogas podem promover a reversão mais rapidamente. FENSTER et al. 
(1983), utilizando a procainamida EV na dose de 20 mg/min, obtiveram a reversão em 56% 
dos casos, num período de 15 a 50 minutos. STRASBERG et al. (1985) obtiveram a 
reversão com amiodarona EV nos primeiros 30 minutos em 46% dos casos e num intervalo 
de 6 a 8 horas em outros 23%. Em nosso meio, CÉSAR et al. (1994), num estudo que 
incluiu pacientes com episódios de FA com duração máxima de 7 dias, compararam as 
taxas de sucesso e o tempo gasto na reversão com o uso de quinidina, procainamida e 
amiodarona. As taxas de reversão num período de observação de 4 horas, foram de 71,4%, 
47,8% e 50%, respectivamente e os tempos de reversão foram significantemente maiores 
com a quinidina (112  43,3 min) em relação à amiodarona EV (44  28,7 min) e a 
procainamida (20  13,6 min). 
Em nossa amostra, o tempo de hospitalização até a reversão ao ritmo sinusal 
foi significantemente menor (mediana = 4 h) nos pacientes que iniciaram o tratamento pela 
cardioversão elétrica, em comparação com a cardioversão química (mediana = 8 h). 
Evidentemente, esse tempo é maior que o requerido pelo procedimento em si, em vista do 





tentativa de cardioversão química foi feita ambulatorialmente foram poucos e ocorreram 
em ambos os grupos, não influenciando na diferença encontrada. Os casos de avaliações 
mais prolongadas e necessidade de anticoagulação antes da cardioversão também se 
distribuíram de forma semelhante entre os dois grupos.  
O tempo mais prolongado até a reversão, observado no grupo Q, pode ser 
explicado pelo fato de que a maioria dos pacientes de nosso estudo (72% dos casos) 
utilizou a quinidina, com a qual o tempo gasto na tentativa de cardioversão variou de 30 
min até 24 horas (mediana = 6,5 h). As drogas que propiciam uma reversão mais rápida 
foram usadas em um número bem menor de casos e tiveram uma taxa de sucesso baixa 
(27,3 a 45,5%), fazendo com que vários pacientes tivessem que se submeter à cardioversão 
elétrica posterior, aumentando assim o tempo transcorrido até a restauração do ritmo 
sinusal.  
 
5.5  Custos dos procedimentos de cardioversão da fibrilação atrial 
Define-se custo como a quantidade de recursos consumidos para um 
determinado propósito (RUTIGLIANO, 1995). O custo total compõe-se de custos diretos e 
indiretos (STODDART & DRUMMOND, 1984b; WILLENS et al., 1996). Os custos 
diretos de um procedimento médico correspondem a transações financeiras para se 
promover este serviço e incluem custos médicos (diárias hospitalares, honorários médicos, 
exames realizados, etc.) e não-médicos (alimentação, transporte, alojamento e cuidados 
com a família, etc.). Os custos indiretos incluem os desembolsos-extras  e as perdas do 
paciente e de sua família em decorrência do tratamento (por exemplo, os valores não-
recebidos devido ao tempo de trabalho perdido) e são mais difíceis de ser avaliados. Sua 
determinação costuma envolver a utilização de grande número de suposições na 
quantificação dos valores monetários, estando mais sujeita a erros, argumento que, em 
geral, é utilizado para excluí-los da análise de custo-efetividade (STODDART & 
DRUMMOND, 1984b; RUTIGLIANO, 1995).  
Outro aspecto a ser considerado é que os custos podem variar, dependendo 
do ponto de vista utilizado (RUTIGLIANO, 1995). A análise dos custos de ações de saúde 
pode ser feita do ponto de vista da sociedade, do Sistema de Saúde, do hospital, do 






Em nosso estudo, o foco de interesse foram os custos diretos relacionados à 
hospitalização, do ponto de vista da fonte pagadora dos serviços. Os honorários médicos 
não foram computados, exceto os de eventual participação do anestesista, por se tratar de 
custo peculiar à cardioversão elétrica. 
Apesar do menor tempo gasto até a reversão, os custos foram cerca de 35% 
maiores quando se iniciou o tratamento pela cardioversão elétrica. Fatores de maior peso 
nos custos, como as diárias na unidade de terapia intensiva e exames diagnósticos, 
ocorreram com freqüência semelhante nos dois grupos, não influenciando na diferença de 
custos. De maneira geral, os medicamentos empregados na sedação são mais caros que as 
drogas antiarrítmicas empregadas na cardioversão química; além disso, a sedação e a 
cardioversão elétrica envolvem a utilização de aparelhagem técnica específica e, 
freqüentemente, o uso de oxigênio, refletindo em maiores custos do procedimento. A 
monitorização eletrocardiográfica foi utilizada com maior freqüência no grupo E do que no 
grupo Q. O procedimento é mandatório durante a cardioversão elétrica e deveria ser 
empregado também em todos os pacientes submetidos a drogas antiarrítmicas na tentativa 
de cardioversão, devido ao risco de pró-arritmias. No entanto, dadas as condições de 
atendimento vigentes em nosso sistema de saúde, isso nem sempre é possível na prática. 
Especialmente quando a reversão é feita com quinidina, com freqüência o paciente é 
apenas observado, recebendo a medicação a intervalos regulares, mas sem monitorização 
eletrocardiográfica contínua. Embora isto resulte em aumento de custos, efeitos pró-
arrítmicos graves podem ser prevenidos se a monitorização permanente for utilizada de 
rotina. 
Apesar de alguns autores recomendarem a presença de um anestesista 
durante a realização da sedação pré-cardioversão elétrica (van GELDER et al., 1991b), os 
dados de nosso estudo sugerem que isso constitui a exceção e não a regra em nosso meio. 
Apenas 10 das 86 sedações realizadas envolveram a presença de anestesista, sugerindo que 
a maioria dos cardiologistas envolvidos no estudo sente-se em condições de utilizar as 
drogas sedativas mais freqüentemente empregadas nessa circunstância. Coincidentemente, 
metade dos casos ocorreu em cada grupo, de tal forma que não houve influência dos 
honorários dos anestesistas na comparação entre os custos. Caso os serviços do anestesista 
fossem utilizados de rotina, a tendência seria um aumento do custo médio da estratégia de 





Os custos da estratégia Q foram menores tanto nos pacientes com FA 
isolada como nos cardiopatas, embora tenha havido uma tendência a menores valores nos 
primeiros. Isso está de acordo com a tendência observada nesse subgrupo, de menores 
tempos de hospitalização até a reversão ao ritmo sinusal. 
Portanto, sem levar em conta possíveis complicações, nossos dados indicam 
que a melhor relação custo-efetividade no tratamento da FA é obtida com a estratégia de 
iniciar o tratamento pela tentativa de cardioversão química, realizando a cardioversão 
elétrica, em caso de insucesso com as drogas antiarrítmicas. Essa estratégia é especialmente 
indicada em pacientes com FA isolada. No entanto, nenhuma discussão a respeito da 
cardioversão da fibrilação atrial pode deixar de levar em conta as complicações e efeitos 
adversos associados aos dois tipos de tratamento. 
 
5.6  Complicações durante a cardioversão. 
Tanto a cardioversão elétrica como a química podem causar graus variáveis 
de desconforto para o paciente. Efeitos adversos dos sedativos ou das drogas antiarrítmicas 
podem se manifestar sob a forma de náuseas, vômitos, hipotensão, além de complicações 
mais graves, eventualmente envolvendo risco de vida. Por outro lado, se a sedação não for 
perfeita, é possível que o paciente sinta dor durante a aplicação do choque elétrico, embora 
os sedativos mais utilizados em geral produzam amnésia.  
Em nosso estudo, o grau de desconforto sofrido pelo paciente durante a 
cardioversão foi avaliado através de um escore dado pelo próprio paciente ao final do 
procedimento inicial. Apesar das conhecidas limitações que envolvem as tentativas de 
quantificação de variáveis de natureza subjetiva, acreditamos que esse escore permite que 
tenhamos uma noção aproximada do problema em questão. Quanto a esse aspecto, a 
cardioversão química teve melhor resultado. Embora graus intensos de desconforto tenham 
sido raros com os dois procedimentos, somente cerca de 10% dos pacientes submetidos à 
cardioversão química queixaram-se de desconforto leve a moderado. No entanto, dentre os 
pacientes submetidos à cardioversão elétrica, cerca de 20% referiram desconforto leve a 
moderado, associado aos efeitos colaterais dos sedativos. Cerca de 7,5% também referiram 
dor, o que indica que o nível de sedação não foi adequado em todos os casos. 
Além dos problemas relacionados diretamente à sedação, várias 
complicações da cardioversão elétrica estão descritas na literatura. Dentre estas podem ser 





ventricular, esta última mais freqüentemente relacionada à não-utilização ou falha do 
sincronismo (MARTIN et al., 1994), ocasionando, em raros casos, a morte do paciente 
(EBRAHIMI & RUBIN, 1994). CASTELLANOS et al. (1965) sugeriram que o choque 
elétrico poderia sensibilizar o coração aos efeitos tóxicos da quinidina e evocar arritmias 
sérias e até mesmo letais. Outros autores contestaram essa hipótese, atribuindo as arritmias 
a efeito adverso da quinidina, sem necessidade de postular a sensibilização elétrica (ROSSI 
e LOWN, 1967). Também foram descritos casos de bradicardia severa (MEHTA et al., 
1990) e de dano elétrico ao miocárdio, manifestando-se como elevações transitórias do 
segmento ST (van GELDER et al., 1991a). Há, ainda, relatos de casos em que o choque 
pode ter provocado espasmo coronariano (GARCIA-RUBIRA et al., 1994). 
Em nosso estudo, não foram observadas complicações envolvendo risco de 
vida nos pacientes submetidos à cardioversão elétrica. Todas as complicações observadas 
nesses pacientes foram consideradas leves. A maioria consistiu de efeitos adversos da 
sedação, que não necessitaram de intervenção ou foram facilmente resolvidos pelos 
médicos que assistiam os pacientes. Não se observou diferença significante quanto à 
percentagem de casos de apnéia e outros efeitos adversos entre os diferentes tipos de 
drogas sedativas utilizadas, muito embora os 2 casos em que a apnéia durou em torno de 4 
minutos tenham ocorrido com o uso de etomidato associado ao citrato de fentanila. 
Nenhum dos casos de apnéia necessitou de intubação, sendo resolvidos com ventilação 
através de máscara e ambu. Os casos de bradicardia foram fugazes e as arritmias ocorridas 
foram sempre de pequena importância clínica. De qualquer forma, essas complicações são 
comparáveis aos efeitos adversos leves, tais como náuseas e diarréia, que ocorreram 
basicamente nos pacientes que utilizaram a quinidina, mas em proporção significantemente 
menor (50% versus 11,6%).  
Vários estudos mostram que o tromboembolismo pode ocorrer após 
cardioversão elétrica ou química  sem anticoagulação, em 1,5 a 5,6% dos casos (TURNER 
& TOWERS, 1965; STEIN et al., 1990; YAPA & GREEN, 1990; LEVY et al., 1992), 
justificando-se, dessa forma,  o uso de anticoagulantes antes da cardioversão. Em nosso 
estudo, os anticoagulantes foram pouco utilizados nos casos com duração inferior a 30 
dias. Houve 1 caso de AVC embólico em um paciente com cardiomiopatia dilatada de grau 
moderado, apresentando episódio de FA com duração de 72 horas, o que enfatiza a 
importância da anticoagulação em casos com duração acima de 48 horas, especialmente em 





Nas duas últimas décadas, acumularam-se evidências a respeito do aumento 
da mortalidade dos indivíduos em uso de drogas antiarrítmicas. A maioria dos estudos, 
entretanto, envolveu pacientes com arritmias ventriculares, tratados com antiarrítimicos 
após infarto do miocárdio. COPLEN et al. (1990), numa meta-análise dos estudos 
controlados e randomizados da literatura a respeito da segurança e efetividade da quinidina 
na manutenção do ritmo sinusal após cardioversão, mostraram que, nos pacientes em uso 
de quinidina, apesar de haver uma menor taxa de recorrência, a mortalidade era cerca de 3 
vezes maior em relação ao grupo não-tratado (2,9% versus 0,9%). Deve-se ressaltar, 
todavia, que muitas mortes foram devidas a causas não-cardíacas. 
 No entanto, o risco de complicações graves com o uso de drogas 
antiarrítmicas na fibrilação atrial, relacionado especialmente a efeitos pró-arrítmicos, é 
conhecido de longa data. VIKO et al. (1923) já haviam observado que, embora a freqüência 
de acidentes embólicos em pacientes em uso de quinidina parecesse ser menor, a morte 
súbita era, sem dúvida, mais freqüente. Numerosos trabalhos relatam casos de arritmias 
graves e morte súbita durante a cardioversão com quinidina (THOMSON, 1956; SELZER 
& WRAY, 1964; CASTELLANOS et al., 1965;  HILLESTAD et al., 1972; SÖDERMARK 
et al., 1975).  
 Além das arritmias ventriculares, várias outras complicações graves podem 
ocorrer na cardioversão química, dentre elas a bradicardia sinusal extrema ou assistolia no 
momento da reversão, o aparecimento de BAV de alto grau, especialmente em pacientes 
em uso concomitante de digitálicos e a aceleração da resposta ventricular, devido à ação 
vagolítica  sobre o nó AV, em decorrência dos efeitos anticolinérgicos das drogas do grupo 
IA (MOREIRA, 1997). Essa complicação pode ser bastante deletéria em pacientes 
portadores de valvopatia mitral, podendo precipitar o edema agudo de pulmão. 
Em nosso estudo, houve 4 casos de complicações graves (envolvendo 
situações com risco de vida), todos durante tentativas de cardioversão química. 
Considerando-se o total de 86 pacientes submetidos à cardioversão química, a taxa de 
complicações graves nesse procedimento foi de 4,7%. Em igual número de tentativas de 
cardioversão elétrica, nenhuma complicação de gravidade comparável foi observada. 
Embora, conforme já foi visto, complicações graves e fatais também possam ocorrer com a 
cardioversão elétrica, essas parecem ser menos freqüentes na literatura do que as relatadas 





Todos os eventos graves por nós observados durante a cardioversão química 
ocorreram no subgrupo de pacientes com cardiopatia estrutural (53 pacientes), não tendo 
sido observado nenhum caso entre os 33 pacientes com FA isolada. Embora esses números 
não tenham alcançado significância estatística, a maior tendência a complicações graves 
durante a cardioversão química em pacientes cardiopatas parece encontrar suporte em 
dados da literatura. No estudo SPAF-I, a mortalidade aumentou nos pacientes com 
insuficiência cardíaca que receberam drogas antiarrítmicas, mas não naqueles sem 
insuficiência cardíaca (FLAKER et al., 1992). Provavelmente, os indivíduos mais 
vulneráveis à pró-arritmia são aqueles com hipopotassemia, hipomagnesemia, intervalo QT 
longo, bradicardia, arritmias ventriculares complexas e disfunção ventricular 
(PRYSTOWSKY et al., 1994; MOREIRA, 1997). Um estudo recente sugere que pacientes 
com hipertrofia ventricular podem ter um risco aumentado de desenvolver torsade de 
pointes (PRYSTOWSKY et al., 1994). Como se pode depreender desses dados, devido à 
própria doença subjacente ou ao uso de drogas concomitantes, as situações de risco são 
muito mais freqüentes em pacientes cardiopatas. 
 Assim sendo, nossos resultados, associados aos dados da literatura, sugerem 
que a estratégia de iniciar o tratamento pela cardioversão química é especialmente 
adequada quando aplicada em pacientes com FA sem cardiopatia subjacente. Nesses 
pacientes, além de apresentar a melhor relação custo-efetividade, a probabilidade de 
complicações graves parece ser menor. Em pacientes cardiopatas, especialmente se houver 
evidências de insuficiência cardíaca, os riscos de complicações na cardioversão química 
parecem ser maiores e talvez justifiquem a preferência pela cardioversão elétrica como 
procedimento inicial, uma vez que a probabilidade de sucesso primário é semelhante. Em 
caso de insucesso, uma reavaliação cuidadosa pode ser feita, pesando os riscos da 





Nesse estudo os honorários médicos, exceto os do anestesista, não foram 
computados nos custos. Do ponto de vista da fonte pagadora utilizada na análise 
(convênios médicos), tais honorários não teriam influência na comparação entre os grupos, 





dos pacientes. Na hipótese de que os custos fossem calculados em termos de valores 
cobrados por serviços particulares, os resultados provavelmente seriam ainda mais 
favoráveis à estratégia de iniciar pela cardioversão química, pois existe uma tendência dos 
médicos a cobrarem valores mais elevados por uma cardioversão elétrica, uma vez que os 
pacientes e, provavelmente a maioria dos médicos, costumam considerá-la um 







































1.  A efetividade primária da cardioversão elétrica foi semelhante à da cardioversão 
química.  
2.  A estratégia de iniciar o tratamento da FA pela cardioversão química apresentou maior 
efetividade e menores custos, resultando assim em melhor relação custo-efetividade, 
especialmente no subgrupo de pacientes com FA isolada. 
3.  A cardioversão química parece envolver maiores riscos de complicações graves na 





































Com a finalidade de comparar a efetividade e os custos de duas estratégias 
de cardioversão da fibrilação atrial, foram estudados 139 pacientes apresentando episódios 
de fibrilação atrial com duração máxima de 6 meses e indicação de reversão para o ritmo 
sinusal. Os pacientes deveriam ser elegíveis para qualquer um dos dois métodos de 
cardioversão (elétrica ou química).  
 Setenta e quatro pacientes eram do sexo feminino e 65 do sexo masculino. A 
idade variou de 21 a 83 anos, com uma mediana de 58 anos. Cinqüenta e seis pacientes 
(40,3%) apresentavam fibrilação atrial isolada e 83 (59,7%) pacientes tinham alguma 
cardiopatia estrutural. Foram excluídos pacientes com insuficiência cardíaca em classe 
funcional III ou IV. O tamanho do átrio esquerdo ao ecocardiograma variou de 26 a 62 mm, 
com uma média de 41  7mm. Setenta pacientes (55,1%) nunca haviam apresentado 
episódios prévios de fibrilação atrial. Nos demais 57 (44,9%), a duração da história de 
fibrilação atrial variou de 1 a 240 meses (mediana de 36 meses). A duração do episódio de 
fibrilação atrial que motivou a inclusão do paciente no estudo variou de 1 hora a 6 meses, 
com uma mediana de 28 horas.  
Os pacientes foram randomizados em dois grupos. No grupo E, composto de 
67 pacientes, foi utilizada a estratégia de proceder à tentativa inicial de cardioversão 
elétrica, eventualmente seguida de cardioversão química. No grupo Q, constituído por 72 
pacientes, aplicou-se a estratégia de realizar a tentativa inicial de cardioversão química, 
eventualmente seguida de cardioversão elétrica. Os resultados dos dois grupos foram 
analisados usando-se o princípio da "intenção de tratar". Ao mesmo tempo, realizou-se 
uma análise da efetividade primária, complicações e variáveis relacionadas ao sucesso de 
cada um dos métodos de cardioversão. 
A efetividade primária da cardioversão elétrica (73,1%) foi semelhante à da 
cardioversão química (73,6%). 
A análise multivariada de regressão logística mostrou que a idade do 
paciente e o número de episódios prévios de FA foram os fatores relacionados de forma 
independente e significante ao sucesso primário da cardioversão elétrica. Pacientes com 
menos de 57 anos e sem episódios prévios de FA apresentaram taxas de sucesso primário 
significantemente melhores.  
O único fator relacionado de forma independente e significante ao sucesso 
primário da cardioversão química foi a duração do episódio de FA. Pacientes com 





melhores. Pacientes com aumento do diâmetro do átrio esquerdo ao ecocardiograma 
mostraram forte tendência a piores taxas de sucesso. 
A estratégia de iniciar o tratamento da FA pela cardioversão química 
apresentou melhor efetividade (95,6%) que a estratégia de iniciar pela cardioversão elétrica 
(83,6%), sendo a diferença estatisticamente significante (p = 0,016). 
Os custos hospitalares, de acordo com os valores da tabela da AMB-95, 
computados desde a internação do paciente até a reversão ao ritmo sinusal (ou interrupção 
das tentativas de cardioversão) foram maiores no grupo E  (média de R$ 534,21 por 
paciente) do que no grupo Q (média de R$ 396,13 por paciente), sendo a diferença 
estatisticamente significante (p = 0,0002).  
A relação custo-efetividade foi favorável à estratégia de iniciar o tratamento 
pela cardioversão química que, além de ser  mais efetiva, apresentou menor custo por 
paciente. A melhor relação custo-efetividade foi encontrada no subgrupo de pacientes com 
fibrilação atrial isolada. 
Considerando os dois métodos de cardioversão independentemente, as 
complicações leves, não envolvendo risco de vida, foram significantemente mais 
freqüentes (p = 0,0001) nos pacientes submetidos à cardioversão elétrica (50% dos casos) 
do que naqueles submetidos à cardioversão química (11,5%). 
Complicações graves, representadas por eventos que envolveram risco de 
vida, ocorreram em 4,6% dos pacientes submetidos à cardioversão química. Essas 
complicações ocorreram todas no subgrupo com cardiopatia subjacente. 
Conclui-se que, na amostra estudada:  
1. A efetividade primária da cardioversão elétrica foi semelhante à da 
cardioversão química. 
2. A estratégia de iniciar o tratamento da FA pela cardioversão química 
apresentou maior efetividade e menores custos, resultando, assim, em melhor relação 
custo-efetividade, especialmente no subgrupo de pacientes com FA isolada. 
3. A cardioversão química parece envolver maiores riscos de complicações 






































To evaluate the effectiveness and costs of two strategies for treatment of 
paroxysmal atrial fibrillation, we designed a multicenter study randomizing 139 patients 
with atrial fibrillation eligible either for electrical or chemical cardioversion. 
 Seventy four patients were women and 65 men, aging from 21 to 83 years 
(median = 58 yr). Lone atrial fibrillation was present in 56 (40,3%) patients and 83 (59,7%) 
had a structural underlying heart disease. Patients with decompensated congestive heart 
failure were excluded. The mean left atrium diameter measured by echocardiography  was 
41  7 mm (26 to 62 mm). Fifty seven (44,9%) patients had a history of atrial fibrillation, 
lasting from 1 to 240 months (median = 36 mo). Duration of atrial fibrillation episodes 
ranged from 1 hr to 6 months (median = 28 hr). 
Chemical and electrical cardioversion were performed utilizing drugs and 
energy according center experience. Patients who did not achieve primary success with 
electrical cardioversion were assigned to chemical technique and vice-versa. Group E was 
composed by 67 patients whose treatment started with electrical cardioversion (strategy E). 
Group Q comprised 72 pacientes that started treatment by chemical cardioversion (strategy 
Q). The effectiveness and costs of the two strategies were analyzed according to the 
"intention-to-treat" principle. We also performed a primary effectiveness analysis and 
studied complications and success-related variables for both types of cardioversion. 
Primary effectiveness of electrical cardioversion (73,1%) was similar to 
chemical cardioversion (73,6%). 
Multivariate logistic regression analysis disclosed that age and number of 
previous episodes of atrial fibrillation were independently related to primary success of 
electrical cardioversion. Patients younger than 57 years and no previous episodes of AF 
had significantly higher success rates. 
On the other hand, the duration of episodes of atrial fibrillation was a 
independent predictor of primary success during chemical cardioversion. Patients with 
episodes lasting up to 30 days had significantly better primary success rates. Patients with 
increased left atrium diameter showed a strong trend to lower success rates. 
The strategy of starting treatment with chemical cardioversion was more 
effective (95,8% versus 83,6%) and less expensive (mean cost of $396,13 versus $534,21) 
than starting therapy with electrical cardioversion (p = 0,016). Consequently, cost-





Mild complications occurred most frequently in patients treated with 
electrical cardioversion, while life-threatening complications were seen only in patients 
with underlying cardiac heart disease, treated with chemical cardioversion. 
We conclude that in this study population: 
1) Primary success rates for electrical cardioversion was similar to chemical 
cardioversion. 
2) The strategy of starting treatment with chemical cardioversion was more 
effective and less expensive than starting therapy with electrical cardioversion, specially in 
patients with lone atrial fibrillation. 
3) Chemical cardioversion can be related to severe complications in patients 
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ANEXO 1 - Dados demográficos dos 139 pacientes estudados. 
Número Subgrupo Idade Peso Cor Sexo Altura Tempo de FA 
  (a) (Kg)   (cm) (h) 
001 E1 50 78 N M 176 4 
002 E1 69 58 B F 149 360 
003 E0 54 56 B F 144 4 
004 E1 62 75 O M 160 72 
005 E1 39 96 N M 175 24 
006 E1 69 62 B F 160 1992 
007 Q2 55 69 N M 156 41 
008 E1 21 52 B F 170 31 
009 Q1 42 80 B M 172 1080 
010 E0 63 71 B M 165 6 
011 Q1 41 60 B F 158 7 
012 Q1 61 98 B F 150 24 
013 Q1 69 75 B F 160 3 
014 Q1 63 100 B F 173 3 
015 E1 49 80 B M 175 2184 
016 Q1 49 76 B M 170 5 
017 Q1 41 99 N M 166 11 
018 Q1 63 53 B F 148 3 
019 Q2 65 83 B M 168 10 
020 Q2 67 60 B F 153 6 
021 Ei 49 86 B M 170 48 
022 Q2 39 80 B M 172 6 
023 E1 41 93 B M 183 12 
024 E1 54 64 B F 156 12 
025 E1 70 68 B F 158 12 
026 Q2 38 107 N F 170 10 
027 Q1 62 74 B M 169 6 
028 Q1 44 76 B M 170 3 
029 E1 39 96 B M 186 48 
030 E1 72 66 B F 157 10 
031 E1 54 82 B M 173 10 
032 Ei 73 65 N F 155 48 
033 E1 40 67 B F 159 6 
034 Q2 46 78 O M 172 10 
035 Ei 82 78 B M 170 12 
036 Q1 74 64 B F 157 12 
037 Qi 81 67 B F 155 24 
038 Q1 72 70 B F 159 12 
039 Q2 58 55 B F 160 84 









Número Subgrupo Idade Peso Cor Sexo Altura Tempo de FA 
  (a) (Kg)   (cm) (h) 
041 E1 48 69 B M 170 2 
042 Q1 29 85 B M 172 48 
043 E1 51 86 N M 170 96 
044 Q2 50 108 N F 165 2880 
045 E1 55 55 B F 153 2376 
046 Q1 55 85 B M 176 864 
047 E0 65 83 B M 178 960 
048 Ei 52 89 B M 165 1440 
049 E1 50 62 B F 160 3240 
050 Q2 67 65 B M 175 3240 
051 Q1 62 51 B F 163 312 
052 Qi 63 72 B F 165 2880 
053 E2 69 55 B F 152 1440 
054 Ei 55 73 B F 165 4320 
055 Ei 65 75 B F 165 456 
056 Q1 74 80 B F 153 120 
057 E1 70 67 B F 152 840 
058 Qi 64 67 B F 155 48 
059 Q1 60 81 B M 170 36 
060 Q2 43 78 B M 182 1048 
061 E1 60 71 B M 166 10 
062 Q1 43 72 B M 182 12 
063 E1 73 78 B M 165 168 
064 Q1 73 76 B M 171 148 
065 E1 64 74 B F 150 15 
066 Q1 55 93 B M 185 13 
067 E1 47 108 O M 180 6 
068 E1 57 65 B F 150 720 
069 E1 61 52 B F 154 16 
070 Ei 71 59 B F 140 240 
071 E1 36 105 B M 193 24 
072 Q1 64 89 B M 174 5 
073 Q1 51 83 B M 173 15 
074 Q1 48 77 B F 156 5 
075 E2 68 76 O M 164 2880 
076 Q1 62 56 B F 150 36 
077 Q1 76 50 B F 150 8 
078 Q1 82 59 B F 156 48 
079 Q1 29 86 B M 180 7 
080 E1 83 85 B F 160 168 
081 E1 61 78 B M 172 192 









Número Subgrupo Idade Peso Cor Sexo Altura Tempo de FA 
  (a) (Kg)   (cm) (h) 
083 Q1 40 85 B M 175 2 
084 E1 71 81 B M 174 168 
085 Q1 38 94 B M 176 2 
086 E2 58 74 B F 170 168 
087 E1 77 62 B F 167 552 
088 E1 34 55 N M 165 96 
089 Q1 42 58 B F 158 4 
090 Q1 65 55 B F 157 24 
091 Q1 42 73 B F 165 28 
092 Q1 41 76 B M 170 5 
093 E1 35 69 B M 173 10 
094 E1 75 60 B M 160 2880 
095 E1 29 52 B F 154 4320 
096 E1 49 60 B M 165 4 
097 Q2 60 93 B M 173 4320 
098 Q2 43 74 B M 169 96 
099 Q2 71 75 B F 162 4320 
100 Q2 62 59 B F 156 72 
101 Q1 71 48 B M 169 8 
102 E1 45 74 B M 175 11 
103 Q2 38 71 O M 168 1656 
104 Q1 51 61 B F 149 126 
105 Q1 66 61 B F 159 336 
106 E2 67 71 B F 164 5 
107 Q1 61 65 B M 160 24 
108 E2 58 56 N F 146 8 
109 E1 66 51 N M 160 3 
110 Q1 30 47 N F 156 2880 
111 E1 47 64 N M 167 504 
112 Q1 60 76 B M 175 18 
113 Q1 45 68 N F 165 17 
114 E1 29 66 N M 170 4 
115 E0 65 86 B M 182 96 
116 E1 60 62 N F 153 3072 
117 E1 52 62 N F 154 34 
118 Q1 50 95 B M 180 80 
119 Q2 49 76 B M 173 18 
120 Q1 56 81 B M 174 12 
121 E2 66 70 B M 168 72 
122 Q1 61 66 B F 157 3 
123 Q1 63 66 B F 157 8 









Número Subgrupo Idade Peso Cor Sexo Altura Tempo de FA 
  (a) (Kg)   (cm) (h) 
125 E1 55 57 B M 158 0 
126 E1 67 65 B F 160 7 
127 Q1 73 72 B F 160 360 
128 Q1 61 57 B F 160 1440 
129 E1 49 79 B M 172 360 
130 Q1 72 80 B M 171 720 
131 E1 65 64 N M 166 24 
132 E1 56 66 B F 157 4 
133 Q1 53 68 B M 162 24 
134 Q1 65 75 B M 169 1 
135 E1 34 78 B M 173 48 
136 Q1 53 91 B M 172 2 
137 E1 46 73 B M 170 6 
138 E1 53 68 B F 160 19 
139 Q1 76 55 B F 160 168 
FA = fibrilação atrial      CVE = cardioversãoelétrica      CVQ = cardioversão química 
E1 Sucesso imediato na CV elétrica  Q1 Sucesso imediato na CV química  
E2 Insucesso na CVE   sucesso na CVQ   Q2 Insucesso na CVQ   sucesso na CVE 
Ei Insucesso com ambas as técnicas Qi Insucesso com ambas as técnicas 
E0 Insucesso na CVE, não seguido de CVQ 
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ANEXO 2 - Fatores relacionados ao sucesso primário da cardioversão elétrica da 
fibrilação atrial nos 67 pacientes estudados. 
 





 (N = 49) (N = 18)  
Sexo   0,60 
      masculino 21 (42,9) 9 (50)  
      feminino 28 (57,1) 9 (50)  
Cor   0,74 
      branca 37 (75,5) 15 (83,3)  
      não branca 12 (24,5) 3 (16,7)  
Idade    
      média  DP 53,8  14,1  63,5  8,1 0,0096 
      mediana 54 65  
Altura (cm) - média  DP  165,0  10,0 162,9  11,3 0,47 
Peso (Kg) - média  DP  70,6  13,4 72,2  10,6 0,65 
Duração do episódio (horas) 2  a 4320 4 a 4320 0,24 
      mediana (horas) 24 132  
      Até 2 dias 29 (59,2) 7 (38,9) 0,32 
      2 a 30 dias 12 (24,5) 6 (33,3,)  
      30 a 180 dias 8 (16,3) 5 (27,8)  
História prévia de FA*    
      duração (meses) 6 a 84 22 a 240 0,16 
      mediana (meses) 36 46,5  
N.º  de episódios prévios*   0,005 
      Nenhum 29/44 (65,9) 7/17 (41,2)  
      1 a 5 14/44 (31,8) 5/17 (29,4)  
      mais de 5 1/44 (2,3) 5/17 (29,4)  
Cardiopatia estrutural   0,99 
      ausente 19 (38,8)  7 (38,9)  
      presente 30 (61,2) 11(61,1)  
Átrio esquerdo (mm) 26 a 58 mm 30 a 62 mm 0,38 
      mediana (mm) 40 41  
      média  DP 41,4  7,2 43,0  7,1  
História de HAS 20 (40,8) 9 (50,0) 0,50 
Uso prévio de DAR# 17/36 (47,2) 7/16 (43,8) 0,82 
Os valores das variáveis categorizadas são apresentados como N (%)  
*- dado disponível em apenas 61 casos # - dado disponível em apenas 52 casos 
DP = desvio padrão  HAS = hipertensão arterial sistêmica 
FA = fibrilação atrial  DAR = drogas antiarrítmicas 
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ANEXO 3 - Fatores relacionados ao sucesso primário da cardioversão química da 
fibrilação atrial nos 72 pacientes estudados.  
 
 Subgrupo com 
sucesso primário  
Subgrupo com 
insucesso primário  
p 
 (N=53) (N=19)  
Sexo   0,90 
      masculino 27 (50,9) 10 (52,6)  
      feminino 26 (49,1) 9 (47,4)  
Cor   0,026 
      branca 50 (94,3) 14 (73,3)  
      não branca 3 (5,7) 5 (26,3)  
Idade    
      média  DP 56,5  13,3  55,7  12,5 0,74 
      mediana 60 58  
Altura (cm) - média  DP  165,0  9,3 165,7  8,1 0,77 
Peso (Kg) - média  DP  72,3  14,3 75,6  14,3 0,38 
Duração do episódio (horas) 1 a 2880 6 a 4320 0,01 
      mediana (horas) 15 72  
      Até 2 dias 38 (71,7) 9 (47,4) 0,009 
      2 a 30 dias 11 (20,8) 3 (15,8)  
      30 a 180 dias 04 (07,5) 7 (36,8)  
História prévia de FA*    
      duração (meses) 1 a 180 4 a 144 0,15 
      mediana (meses) 60 24  
N.º  de episódios prévios*   0,43  
      Nenhum 28/50 (56,0) 6/16 (37,5)  
      1 a 5 17/50 (34,0) 8/16 (50,3)  
      mais de 5 5/50 (10,0) 2/16 (12,5)  
Cardiopatia estrutural   0,03 
      ausente 26 (49,1)  4 (21,1)  
      presente 27 (50,9) 15 (78,9)  
Átrio esquerdo (mm) 29 a 55 26 a 62 0,05 
      mediana (mm) 39 43  
      média  DP 38,9  5,9 43,0  8,8  
História de HAS 23 (43,4) 7 (36,8) 0,619 
Uso prévio de DAR# 19/41 (46,3) 11/15 (73,3) 0,07 
Os valores das variáveis categorizadas são apresentados como N (%)  
*- dado disponível em apenas 66 casos # - dado disponível em apenas 56 casos 
DP = desvio padrão  HAS = hipertensão arterial sistêmica 
FA = fibrilação atrial  DAR = drogas antiarrítmicas 
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ANEXO 4 - Dados a respeito da energia do choque, nos 86 pacientes submetidos à CVE. 
 
Nº Subgrupo Choques empregados (Joules) 
  1 2 3 4 5 6 Maior Total 
001 E1 100      100 100 
002 E1 100 150 200    200 450 
003 E0 200 250 300    300 750 
004 E1 100      100 100 
005 E1 100      100 100 
006 E1 100      100 100 
007 Q2 200      200 200 
008 E1 100      100 100 
010 E0 100 200 250    250 550 
015 E1 200 300     300 500 
019 Q2 100      100 100 
020 Q2 100      100 100 
021 Ei 100 200 300 360   360 960 
022 Q2 100      100 100 
023 E1 150 300     300 450 
024 E1 150      150 150 
025 E1 150      150 150 
026 Q2 100      100 100 
029 E1 100 200     200 300 
030 E1 150      150 150 
031 E1 200      200 200 
032 Ei 200 300 360    360 860 
033 E1 150      150 150 
034 Q2 150      150 150 
035 Ei 200 300     300 500 
037 Qi 100 200     200 300 
039 Q2 100      100 100 
041 E1 100      100 100 
043 E1 100 200     200 300 
044 Q2 100 200     200 300 
045 E1 100 200     200 300 
047 E0 100 200 300 300   300 900 
048 Ei 100 200 300    300 600 
049 E1 100 200     200 300 
050 Q2 100 200 300    300 600 
052 Qi 100 200 300 300   300 900 
053 E2 100 200     200 300 
054 Ei 100 200     200 300 
055 Ei 150 200     200 350 
057 E1 100 150     150 250 
058 Qi 100 150 200 250   250 700 
060 Q2 100      100 100 
061 E1 150      150 150 
063 E1 100 150 200    200 450 
        Continua 
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Nº Subgrupo Choques empregados (Joules) 
  1 2 3 4 5 6 Maior Total 
065 E1 100 150     150 250 
067 E1 150 200 300    300 650 
068 E1 100 150 200 300 360  360 1110 
069 E1 100 200 300    300 600 
070 Ei 100 150 200 300 360 360 360 1470 
071 E1 100      100 100 
075 E2 100 150 200 250 300 360 360 1360 
080 E1 150      150 150 
081 E1 100 200     200 300 
084 E1 100      100 100 
086 E2 100 200     200 300 
087 E1 200      200 200 
088 E1 100      100 100 
093 E1 200      200 200 
094 E1 200      200 200 
095 E1 200      200 200 
096 E1 200      200 200 
097 Q2 200      200 200 
098 Q2 200      200 200 
099 Q2 200 300     300 500 
100 Q2 200 360     360 560 
102 E1 200      200 200 
103 Q2 100 150     150 250 
106 E2 150 250     250 400 
108 E2 200 300     300 500 
109 E1 100 200     200 300 
111 E1 150      150 150 
114 E1 150      150 150 
115 E0 150 200 250    250 600 
116 E1 100      100 100 
106 E1 100      100 100 
119 Q2 150 0     150 150 
121 E2 150 200     200 350 
124 E2 100 150 200    200 450 
125 E1 100 150     150 250 
126 E1 100      100 100 
129 E1 100      100 100 
131 E1 100      100 100 
132 E1 100 200     200 300 
135 E1 100      100 100 
137 E1 100 150     150 250 
138 E1 100      100 100 
E1 Sucesso imediato na CV elétrica  Q1 Sucesso imediato na CV química  
E2 Insucesso na CVE   sucesso na CVQ   Q2 Insucesso na CVQ   sucesso na CVE 
Ei Insucesso com ambas as técnicas Qi Insucesso com ambas as técnicas 
E0 Insucesso na CVE, não seguido de CVQ CVE = cardioversãoelétrica 
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ANEXO 5 - Dados relativos à anestesia nos 86 pacientes submetidos à CVE. 
 
N Sub Anes- Droga 1 Dose Droga 2 Dose Reação Apnéia Ventilação  
 grupo tesista  (mg)  (mg)  (s) (min) 
001 E1 N FENTA 0,1 ETO 8 3 0 3 
002 E1 N FENTA 0,1 ETO 10 2 0 1 
003 E0 N FENTA 0,1 ETO 20 1 10 1 
004 E1 N FENTA 0,1 ETO 12 1 0 7 
005 E1 N FENTA 0,1 ETO 20 1 30 0 
006 E1 N FENTA 0,1 ETO 10 1 0 0 
007 Q2 N FENTA 0,1 ETO 40 3 0 0 
008 E1 N FENTA 0,1 ETO 10 1 0 5 
010 E0 N FENTA 0,1 ETO 20 2 240 10 
015 E1 N FENTA 0,1 ETO 11 3 10 1 
019 Q2 N FENTA 0,1 ETO 10 1 240 4 
020 Q2 N FENTA 0,1 ETO 8 1 30 1 
021 Ei N TIO 500      2 0 0 
022 Q2 N TIO 500      1 0 0 
023 E1 N TIO 1000      1 0 2 
024 E1 N TIO 250      2 0 0 
025 E1 N PROP 80      2 0 0 
026 Q2 N TIO 250      2 0 0 
029 E1 N TIO 250      3 0 0 
030 E1 N TIO 125      2 0 0 
031 E1 N TIO 500      3 0 5 
032 Ei N TIO 250      3 0 2 
033 E1 N PROP 50      2 0 1 
034 Q2 N TIO 350      2 0 0 
035 Ei N PROP 60      2 0 2 
037 Qi S PROP 50      1 0 5 
039 Q2 N TIO 166 MIDA 5 2 0 5 
041 E1 S MIDA 8 ETO 10 4 0 0 
043 E1 S FENTA 0,1 PROP 200 1 0 0 
044 Q2 N TIO 250    0 0 0 
045 E1 N TIO 15     4 0 2 
047 E0 N TIO 350    0 0 0 
048 Ei N TIO 30     1 0 0 
049 E1 N TIO 250    1 0 0 
050 Q2 N TIO 250    0 0 0 
052 Qi N TIO 325    1 30 10 
053 E2 N TIO 250    1 30 0 
054 Ei N TIO 200    4 0 0 
055 Ei S    ETO 20 1 0 0 
057 E1 S FENTA 75 ETO 7 1 0 0 
058 Qi S PROP 7     2 0 0 
060 Q2 N    ETO 20 2 0 0 
061 E1 S FENTA 0,1 ETO 17 2 0 0 
063 E1 N FENTA 0,1 ETO 12 3 0 0 
        Continua 
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N Sub Anes- Droga 1 Dose Droga 2 Dose Reação Apnéia Ventilação  
 grupo tesista  (mg)  (mg)  (s) (min) 
067 E1 N FENTA 0,1 ETO 40 1 0 0 
068 E1 N FENTA 0,1 ETO 10 3 0 0 
069 E1 N    ETO 20 1 0 0 
070 Ei N FENTA   ETO 10 2 0 0 
071 E1 N MIDA 14    2 0 0 
075 E2 N TIO 140 MIDA 10 0 20 3 
080 E1 N FENTA 0,1 ETO 10 2 20 2 
081 E1 N    ETO 16 2 0 0 
084 E1 N    ETO 20 2 0 0 
086 E2 N    ETO 20 1 0 0 
087 E1 N    ETO 10 1 0 0 
088 E1 N    ETO 10 1 0 0 
093 E1 0 ETO 10    1 0 0 
094 E1 N TIO 250    1 20 5 
095 E1 S TIO 200    3 0 15 
096 E1 S TIO 250    2 0 3 
097 Q2 S TIO 240    4 0 0 
098 Q2 S TIO 28     3 20 5 
099 Q2 S TIO 240    2 0 0 
100 Q2 N TIO 240    2 20 10 
102 E1 S TIO 30     3 0 10 
103 Q2 S    ETO 14 1 0 0 
106 E2 N TIO 200    4 0 0 
108 E2 N TIO 15     3 0 5 
109 E1 N TIO 225    1 0 0 
111 E1 N TIO 250    1 0 0 
114 E1 N TIO 375    1 0 0 
115 E0 S TIO 250    1 0 0 
116 E1 N    ETO 8 1 0 0 
106 E1 N TIO 200    1 0 0 
119 Q2 N    ETO 12 1 0 0 
121 E2 N TIO 30     1 0 0 
124 E2 N MIDA 15    3 0 0 
125 E1 N MIDA 6    3 0 0 
126 E1 N MIDA 5    2 0 0 
129 E1 N MIDA 8    3 0 0 
131 E1 N MIDA 5    2 0 0 
132 E1 N MIDA 8    3 0 0 
135 E1 N MIDA 5    2 0 0 
137 E1 N MIDA 5    3 0 0 
138 E1 N MIDA 7,5    2 0 0 
CVE = cardioversãoelétrica ETO = etomidato  PROP = propofol 
TIO = tiopental sódico  MIDA = midazolan FENTA = citrato de fentanila 
E1 Sucesso imediato na CVE  E2 Insucesso na CVE   sucesso na CVQ 
Ei Insucesso com ambas as técnicas  E0 Insucesso na CVE, não seguido de CVQ 
Qi Insucesso com ambas as técnicas  Q2 Insucesso na CVQ   sucesso na CVE 
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ANEXO 6 - Itens computados na análise dos custos da cardioversão* 
N Grupo Enfermaria UTI Monitor ECG RX ECO O2 
  (h) (h) (h) (n) (n) (n) (h) 
001 E1 0 6 6 2 1 0 3 
002 E1 6 0 2 2 1 0 1 
003 E0 6 0 2 2 0 0 1 
004 E1 3 0 2 2 1 0 1 
005 E1 4 0 1 2 0 0 1 
006 E1 2 0 2 2 0 1 0 
007 Q2 9 0 0 4 1 0 0 
008 E1 4 0 1 2 1 0 1 
009 Q1 10 0 0 3 1 0 0 
010 E0 4 0 1 1 1 0 1 
011 Q1 2 0 0 2 1 0 0 
012 Q1 6 0 0 3 1 0 0 
013 Q1 3 0 0 2 1 0 0 
014 Q1 8 0 1 2 1 0 0 
015 E1 3 0 1 2 0 0 1 
016 Q1 7 0 5 3 1 0 0 
017 Q1 5 0 0 2 1 0 0 
018 Q1 8 0 0 3 1 0 0 
019 Q2 18 0 1 4 1 0 1 
020 Q2 36 0 1 5 0 1 0 
021 Ei 24 0 1 3 1 1 0 
022 Q2 24 0 1 4 1 0 0 
023 E1 2 0 1 2 1 0 0 
024 E1 4 0 1 2 1 0 1 
025 E1 3 0 1 2 0 0 0 
026 Q2 5 0 1 3 1 0 0 
027 Q1 3 0 0 2 1 0 0 
028 Q1 5 0 1 2 1 1 0 
029 E1 3 0 1 2 1 0 0 
030 E1 3 0 1 2 1 0 0 
031 E1 3 0 1 2 1 0 0 
032 Ei 48 0 24 4 1 1 0 
033 E1 3 0 1 2 1 0 0 
034 Q2 6 0 1 2 1 0 0 
035 Ei 48 0 6 6 1 0 0 
036 Q1 6 0 1 2 1 0 0 
037 Qi 12 0 1 2 1 0 0 
038 Q1 2 0 2 2 1 0 0 
039 Q2 0 96 96 3 1 1 1 
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N Grupo Enfermaria UTI Monitor ECG RX ECO O2 
  (h) (h) (h) (n) (n) (n) (h) 
041 E1 0 2 2 2 1 1 2 
042 Q1 0 8 8 3 1 0 6 
043 E1 0 6 6 2 1 1 1 
044 Q2 3 0 1 3 1 0 0 
045 E1 3 0 1 2 1 0 0 
046 Q1 0 0 0 2 1 0 0 
047 E0 5 0 1 2 1 0 0 
048 Ei 3 0 1 3 1 1 1 
049 E1 2 0 2 2 0 0 2 
050 Q2 6 0 1 3 1 1 2 
051 Q1 0 0 0 2 1 0 0 
052 Qi 3 0 1 3 1 1 1 
053 E2 3 0 1 3 1 0 0 
054 Ei 3 0 3 3 1 0 2 
055 Ei 0 34 36 2 1 1 1 
056 Q1 40 24 24 2 1 1 0 
057 E1 48 6 6 2 1 0 1 
058 Qi 8 6 24 2 1 0 1 
059 Q1 0 4 2 2 1 0 0 
060 Q2 72 48 31 4 1 0 1 
061 E1 3 0 3 2 1 0 0 
062 Q1 0 4 4 2 1 0 0 
063 E1 0 8 8 2 1 0 10 
064 Q1 19 17 17 4 1 1 0 
065 E1 0 10 10 4 1 1 3 
066 Q1 0 6 6 2 1 0 0 
067 E1 20 4 4 2 1 0 11 
068 E1 2 26 26 8 2 1 60 
069 E1 0 6 6 2 1 0 1 
070 Ei 0 54 54 5 1 1 2 
071 E1 0 12 12 2 1 1 1 
072 Q1 4 0 0 2 1 0 0 
073 Q1 0 8 8 2 1 0 0 
074 Q1 0 4 4 2 1 0 0 
075 E2 18 12 12 4 1 1 2 
076 Q1 0 3 3 2 1 0 0 
077 Q1 9 0 0 2 1 0 0 
078 Q1 4 0 0 2 1 0 0 
079 Q1 2 6 6 2 1 1 0 
080 E1 0 9 9 2 1 0 1 
081 E1 0 12 12 2 0 1 6 
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N Grupo Enfermaria UTI Monitor ECG RX ECO O2 
  (h) (h) (h) (n) (n) (n) (h) 
083 Q1 0 6 6 2 0 1 0 
084 E1 0 8 8 2 0 0 8 
085 Q1 0 6 6 2 0 1 0 
086 E2 18 0 18 2 0 1 0 
087 E1 3 0 3 3 1 1 0 
088 E1 3 0 3 3 0 1 0 
089 Q1 6 0 6 2 1 0 2 
090 Q1 4 0 4 2 1 1 0 
091 Q1 0 3 3 2 1 1 0 
092 Q1 0 3 3 2 1 1 0 
093 E1 0 6 6 2 1 1 6 
094 E1 6 18 3 2 1 1 1 
095 E1 19 0 3 2 0 1 1 
096 E1 19 4 2 2 0 2 1 
097 Q2 18 6 2 2 0 1 1 
098 Q2 24 8 5 2 0 1 1 
099 Q2 24 12 6 2 0 1 1 
100 Q2 12 6 6 2 0 1 1 
101 Q1 12 12 12 2 0 1 0 
102 E1 2 0 2 2 0 1 1 
103 Q2 2 0 2 2 0 0 1 
104 Q1 15 0 0 2 0 1 0 
105 Q1 16 0 0 2 0 1 0 
106 E2 0 8 8 3 0 1 8 
107 Q1 5 0 0 2 0 1 0 
108 E2 0 5 5 3 1 1 0 
109 E1 0 1 1 2 1 1 1 
110 Q1 15 0 0 2 1 1 0 
111 E1 0 1 1 2 0 1 1 
112 Q1 13 0 0 2 1 1 0 
113 Q1 11 0 0 2 1 1 0 
114 E1 0 1 1 2 1 1 1 
115 E0 96 16 16 3 1 1 0 
116 E1 20 0 1 2 1 1 1 
117 E1 24 1 1 2 1 1 1 
118 Q1 15 0 0 2 1 1 0 
119 Q2 20 1 1 3 1 1 1 
120 Q1 14 0 0 2 1 1 0 
121 E2 0 4 4 2 1 1 4 
122 Q1 0 3 3 2 0 0 0 
123 Q1 0 16 16 3 1 0 0 
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N Grupo Enfermaria UTI Monitor ECG RX ECO O2 
  (h) (h) (h) (n) (n) (n) (h) 
125 E1 2 1 1 3 0 0 0 
126 E1 0 1 1 3 0 0 0 
127 Q1 0 14 14 0 0 0 0 
128 Q1 0 3 3 2 1 0 0 
129 E1 0 1 1 3 0 0 0 
130 Q1 0 2 2 0 0 0 0 
131 E1 0 1 1 2 0 0 0 
132 E1 0 2 2 2 0 0 0 
133 Q1 0 8 8 2 0 0 0 
134 Q1 0 1 1 2 0 0 0 
135 E1 47 1 1 2 0 0 0 
136 Q1 0 4 4 2 0 0 0 
137 E1 1 1 1 2 0 0 0 
138 E1 0 2 2 2 0 0 0 
139 Q1 0 8 8 2 0 0 0 
UTI = unidade de terapia intensiva;  ECG = eletrocardiograma;  ECO = ecocardiograma 
O2 = oxigenioterapia; RX = radiografia de tórax; h = horas 
* Também foram computados o uso de desfibrilador, exames subsidiários, drogas tilizadas 
e eventuais honorários de anestesista (ANEXO 7).  
   
 
ANEXO 7 - Itens computados na análise dos custos da cardioversão - Valores em reais (R$), de acordo com a tabela da AMB-95. 
N Grupo Enferm UTI Mon ECG RX ECO Ex Sub Desf O2 Drogas Anest Outros Total 
001 E1 0,00 350,00 30,00 30,00 11,50 0,00 17,50 87,50 45,00 18,23 0,00 0,00 589,73 
002 E1 90,00 0,00 10,00 30,00 11,50 0,00 3,50 87,50 15,00 18,23 0,00 0,00 265,73 
003 E0 90,00 0,00 10,00 30,00 0,00 0,00 3,50 87,50 15,00 15,27 0,00 0,00 251,27 
004 E1 90,00 0,00 10,00 30,00 11,50 0,00 22,00 87,50 15,00 15,70 0,00 0,00 281,70 
005 E1 90,00 0,00 5,00 30,00 0,00 0,00 38,25 87,50 15,00 15,70 0,00 0,00 281,45 
006 E1 90,00 0,00 10,00 30,00 0,00 55,00 3,50 87,50 0,00 18,02 0,00 0,00 294,02 
007 Q2 90,00 0,00 0,00 60,00 11,50 0,00 55,00 87,50 0,00 3,39 0,00 0,00 307,39 
008 E1 90,00 0,00 5,00 30,00 11,50 0,00 3,50 87,50 15,00 15,27 0,00 0,00 257,77 
009 Q1 90,00 0,00 0,00 45,00 11,50 0,00 3,50 0,00 0,00 3,33 0,00 0,00 153,33 
010 E0 90,00 0,00 5,00 15,00 11,50 0,00 18,00 87,50 15,00 15,27 0,00 0,00 257,27 
011 Q1 90,00 0,00 0,00 30,00 11,50 0,00 43,00 0,00 0,00 0,48 0,00 0,00 174,98 
012 Q1 90,00 0,00 0,00 45,00 11,50 0,00 25,25 0,00 0,00 1,73 0,00 0,00 173,48 
013 Q1 90,00 0,00 0,00 30,00 11,50 0,00 3,50 0,00 0,00 0,48 0,00 0,00 135,48 
014 Q1 90,00 0,00 5,00 30,00 11,50 0,00 10,50 0,00 0,00 9,29 0,00 0,00 156,29 
015 E1 90,00 0,00 5,00 30,00 0,00 0,00 14,00 87,50 15,00 12,60 0,00 0,00 254,10 
016 Q1 90,00 0,00 25,00 45,00 11,50 0,00 14,00 0,00 0,00 2,97 0,00 0,00 188,47 
017 Q1 90,00 0,00 0,00 30,00 11,50 0,00 7,00 0,00 0,00 0,89 0,00 0,00 139,39 
018 Q1 90,00 0,00 0,00 45,00 11,50 0,00 18,00 0,00 0,00 2,14 0,00 0,00 166,64 
019 Q2 90,00 0,00 5,00 60,00 11,50 0,00 14,50 87,50 15,00 2,97 0,00 0,00 286,47 
020 Q2 180,00 0,00 5,00 75,00 0,00 55,00 7,00 87,50 0,00 15,57 0,00 0,00 425,07 
021 Ei 90,00 0,00 5,00 45,00 11,50 55,00 25,00 87,50 0,00 7,07 0,00 0,00 326,07 
022 Q2 90,00 0,00 5,00 60,00 11,50 0,00 14,00 87,50 0,00 6,38 0,00 0,00 274,38 
023 E1 90,00 0,00 5,00 30,00 11,50 0,00 14,00 87,50 0,00 11,08 0,00 0,00 249,08 
024 E1 90,00 0,00 5,00 30,00 11,50 0,00 14,00 87,50 15,00 5,54 0,00 0,00 258,54 
025 E1 90,00 0,00 5,00 30,00 0,00 0,00 7,00 87,50 0,00 20,50 0,00 0,00 240,00 
026 Q2 90,00 0,00 5,00 45,00 11,50 0,00 14,00 87,50 0,00 14,74 0,00 0,00 267,74 
027 Q1 90,00 0,00 0,00 30,00 11,50 0,00 14,00 0,00 0,00 9,98 0,00 0,00 155,48 
028 Q1 90,00 0,00 5,00 30,00 11,50 55,00 7,00 0,00 0,00 9,98 0,00 0,00 208,48 
N Grupo Enferm UTI Mon ECG RX ECO Ex Sub Desf O2 Drogas Anest Outros Total 
   
 
029 E1 90,00 0,00 5,00 30,00 11,50 0,00 7,00 87,50 0,00 9,19 0,00 0,00 240,19 
030 E1 90,00 0,00 5,00 30,00 11,50 0,00 7,00 87,50 0,00 9,19 0,00 0,00 240,19 
031 E1 90,00 0,00 5,00 30,00 11,50 0,00 7,00 87,50 0,00 9,19 0,00 0,00 240,19 
032 Ei 180,00 0,00 120,00 60,00 11,50 55,00 7,00 87,50 0,00 27,62 0,00 0,00 548,62 
033 E1 90,00 0,00 5,00 30,00 11,50 0,00 7,00 87,50 0,00 27,62 0,00 0,00 258,62 
034 Q2 90,00 0,00 5,00 30,00 11,50 0,00 7,00 87,50 0,00 19,15 0,00 0,00 250,15 
035 Ei 180,00 0,00 30,00 90,00 11,50 0,00 17,50 87,50 0,00 33,92 0,00 0,00 450,42 
036 Q1 90,00 0,00 5,00 30,00 11,50 0,00 0,00 0,00 0,00 7,71 0,00 0,00 144,21 
037 Qi 90,00 0,00 5,00 30,00 11,50 0,00 7,00 87,50 0,00 33,01 0,00 0,00 264,01 
038 Q1 90,00 0,00 10,00 30,00 11,50 0,00 7,00 0,00 0,00 6,55 0,00 0,00 155,05 
039 Q2 0,00 1400,00 480,00 45,00 11,50 55,00 77,00 87,50 15,00 30,92 0,00 0,00 2201,92 
040 Q1 0,00 350,00 15,00 30,00 11,50 0,00 7,00 0,00 0,00 6,60 0,00 0,00 420,10 
041 E1 0,00 350,00 10,00 30,00 11,50 55,00 25,00 87,50 30,00 16,35 43,75 0,00 659,10 
042 Q1 0,00 350,00 40,00 45,00 11,50 0,00 10,75 0,00 90,00 6,12 0,00 0,00 553,37 
043 E1 0,00 350,00 30,00 30,00 11,50 55,00 25,00 87,50 15,00 28,50 43,75 0,00 676,25 
044 Q2 90,00 0,00 5,00 45,00 11,50 0,00 3,50 87,50 0,00 21,51 0,00 0,00 264,01 
045 E1 90,00 0,00 5,00 30,00 11,50 0,00 7,00 87,50 0,00 9,87 0,00 0,00 240,87 
046 Q1 0,00 0,00 0,00 30,00 11,50 0,00 14,00 0,00 0,00 7,07 0,00 0,00 62,57 
047 E0 90,00 0,00 5,00 30,00 11,50 0,00 7,00 87,50 0,00 9,87 0,00 0,00 240,87 
048 Ei 90,00 0,00 5,00 45,00 11,50 55,00 7,00 87,50 15,00 21,51 0,00 0,00 337,51 
049 E1 90,00 0,00 10,00 30,00 0,00 0,00 10,75 87,50 30,00 9,87 0,00 0,00 268,12 
050 Q2 90,00 0,00 5,00 45,00 11,50 55,00 10,75 87,50 30,00 23,17 0,00 0,00 357,92 
051 Q1 0,00 0,00 0,00 30,00 11,50 0,00 7,00 0,00 0,00 13,31 0,00 0,00 61,81 
052 Qi 90,00 0,00 5,00 45,00 11,50 55,00 7,00 87,50 15,00 34,81 0,00 0,00 350,81 
053 E2 90,00 0,00 5,00 45,00 11,50 0,00 7,00 87,50 0,00 25,63 0,00 0,00 271,63 
054 Ei 90,00 0,00 15,00 45,00 11,50 0,00 10,75 87,50 30,00 15,23 0,00 0,00 304,98 
055 Ei 0,00 700,00 180,00 30,00 11,50 55,00 21,50 87,50 15,00 12,84 43,75 0,00 1157,09 
056 Q1 180,00 350,00 120,00 30,00 11,50 55,00 29,00 0,00 0,00 1,31 0,00 0,00 776,81 
057 E1 180,00 350,00 30,00 30,00 11,50 0,00 40,00 87,50 15,00 15,70 43,75 0,00 803,45 
N Grupo Enferm UTI Mon ECG RX ECO Ex Sub Desf O2 Drogas Anest Outros Total 
058 Qi 90,00 350,00 120,00 30,00 11,50 0,00 21,50 87,50 15,00 16,96 43,75 0,00 786,21 
   
 
059 Q1 0,00 350,00 10,00 30,00 11,50 0,00 21,50 0,00 0,00 0,89 0,00 0,00 423,89 
060 Q2 270,00 700,00 155,00 60,00 11,50 0,00 25,00 87,50 15,00 18,67 0,00 0,00 1342,67 
061 E1 90,00 0,00 15,00 30,00 11,50 0,00 14,00 87,50 0,00 17,55 0,00 0,00 265,55 
062 Q1 0,00 350,00 20,00 30,00 11,50 0,00 21,50 0,00 0,00 4,10 0,00 0,00 437,10 
063 E1 0,00 350,00 40,00 30,00 11,50 0,00 25,00 87,50 150,00 17,64 0,00 0,00 711,64 
064 Q1 90,00 350,00 85,00 60,00 11,50 55,00 25,00 0,00 0,00 6,93 0,00 0,00 683,43 
065 E1 0,00 350,00 50,00 60,00 11,50 55,00 25,00 87,50 45,00 15,75 0,00 13,02 712,77 
066 Q1 0,00 350,00 30,00 30,00 11,50 0,00 25,00 0,00 0,00 2,77 0,00 0,00 449,27 
067 E1 90,00 350,00 20,00 30,00 11,50 0,00 25,00 87,50 165,00 22,68 0,00 0,00 801,68 
068 E1 90,00 700,00 130,00 120,00 23,00 55,00 25,00 87,50 900,00 75,60 0,00 38,75 2244,85 
069 E1 0,00 350,00 30,00 30,00 11,50 0,00 21,50 87,50 15,00 20,16 0,00 0,00 565,66 
070 Ei 0,00 1050,00 270,00 75,00 11,50 55,00 21,50 87,50 30,00 44,10 0,00 0,00 1644,60 
071 E1 0,00 350,00 60,00 30,00 11,50 55,00 21,50 87,50 15,00 20,16 0,00 0,00 650,66 
072 Q1 90,00 0,00 0,00 30,00 11,50 0,00 21,50 0,00 0,00 2,90 0,00 0,00 155,90 
073 Q1 0,00 350,00 40,00 30,00 11,50 0,00 25,00 0,00 0,00 2,77 0,00 0,00 459,27 
074 Q1 0,00 350,00 20,00 30,00 11,50 0,00 21,50 0,00 0,00 3,15 0,00 0,00 436,15 
075 E2 90,00 350,00 60,00 60,00 11,50 55,00 25,00 87,50 30,00 35,28 0,00 0,00 804,28 
076 Q1 0,00 350,00 15,00 30,00 11,50 0,00 25,00 0,00 0,00 2,90 0,00 0,00 434,40 
077 Q1 90,00 0,00 0,00 30,00 11,50 0,00 25,00 0,00 0,00 2,77 0,00 0,00 159,27 
078 Q1 90,00 0,00 0,00 30,00 11,50 0,00 21,50 0,00 0,00 1,64 0,00 0,00 154,64 
079 Q1 90,00 350,00 30,00 30,00 11,50 55,00 25,00 0,00 0,00 6,43 0,00 0,00 597,93 
080 E1 0,00 350,00 45,00 30,00 11,50 0,00 21,50 87,50 15,00 22,68 0,00 0,00 583,18 
081 E1 0,00 350,00 60,00 30,00 0,00 55,00 36,00 87,50 90,00 11,78 0,00 0,00 720,28 
082 Q1 0,00 350,00 30,00 30,00 0,00 55,00 21,50 0,00 0,00 2,14 0,00 0,00 488,64 
083 Q1 0,00 350,00 30,00 30,00 0,00 55,00 21,50 0,00 0,00 1,66 0,00 0,00 488,16 
084 E1 0,00 350,00 40,00 30,00 0,00 0,00 41,75 87,50 120,00 11,78 0,00 0,00 681,03 
085 Q1 0,00 350,00 30,00 30,00 0,00 55,00 21,50 0,00 0,00 4,51 0,00 0,00 491,01 
086 E2 90,00 0,00 90,00 30,00 0,00 55,00 36,50 87,50 0,00 15,69 0,00 0,00 404,69 
N Grupo Enferm UTI Mon ECG RX ECO Ex Sub Desf O2 Drogas Anest Outros Total 
087 E1 90,00 0,00 15,00 45,00 11,50 55,00 36,50 87,50 0,00 11,60 0,00 0,00 352,10 
088 E1 90,00 0,00 15,00 45,00 0,00 55,00 14,00 87,50 0,00 11,60 0,00 0,00 318,10 
   
 
089 Q1 90,00 0,00 30,00 30,00 11,50 0,00 7,00 0,00 30,00 4,57 0,00 0,00 203,07 
090 Q1 90,00 0,00 20,00 30,00 11,50 55,00 7,00 0,00 0,00 4,94 0,00 0,00 218,44 
091 Q1 0,00 350,00 15,00 30,00 11,50 55,00 25,00 0,00 0,00 4,51 0,00 0,00 491,01 
092 Q1 0,00 350,00 15,00 30,00 11,50 55,00 25,00 0,00 0,00 4,57 0,00 0,00 491,07 
093 E1 0,00 350,00 30,00 30,00 11,50 55,00 62,50 87,50 90,00 10,34 0,00 0,00 726,84 
094 E1 90,00 350,00 15,00 30,00 11,50 55,00 25,00 87,50 15,00 10,66 0,00 0,00 689,66 
095 E1 90,00 0,00 15,00 30,00 0,00 55,00 25,00 87,50 15,00 10,66 0,00 0,00 328,16 
096 E1 90,00 350,00 10,00 30,00 0,00 110,00 25,00 87,50 15,00 14,34 0,00 0,00 731,84 
097 Q2 90,00 350,00 10,00 30,00 0,00 55,00 21,50 87,50 15,00 12,12 43,75 0,00 714,87 
098 Q2 90,00 350,00 25,00 30,00 0,00 55,00 21,50 87,50 15,00 13,58 43,75 0,00 731,33 
099 Q2 90,00 350,00 30,00 30,00 0,00 55,00 14,00 87,50 15,00 13,58 43,75 0,00 728,83 
100 Q2 90,00 350,00 30,00 30,00 0,00 55,00 21,50 87,50 15,00 13,58 0,00 0,00 692,58 
101 Q1 90,00 350,00 60,00 30,00 0,00 55,00 25,00 0,00 0,00 5,14 0,00 0,00 615,14 
102 E1 90,00 0,00 10,00 30,00 0,00 55,00 25,00 87,50 15,00 10,66 43,75 0,00 366,91 
103 Q2 90,00 0,00 10,00 30,00 0,00 0,00 7,25 87,50 15,00 22,82 43,75 0,00 306,32 
104 Q1 90,00 0,00 0,00 30,00 0,00 55,00 27,50 0,00 0,00 2,91 0,00 3,16 208,57 
105 Q1 90,00 0,00 0,00 30,00 0,00 55,00 27,50 0,00 0,00 2,97 0,00 0,00 205,47 
106 E2 0,00 350,00 40,00 45,00 0,00 55,00 27,50 87,50 120,00 36,36 0,00 0,00 761,36 
107 Q1 90,00 0,00 0,00 30,00 0,00 55,00 27,50 0,00 0,00 11,93 0,00 0,00 214,43 
108 E2 0,00 350,00 25,00 45,00 11,50 55,00 27,50 87,50 0,00 11,93 0,00 0,00 613,43 
109 E1 0,00 350,00 5,00 30,00 11,50 55,00 27,50 87,50 15,00 10,66 0,00 0,00 592,16 
110 Q1 90,00 0,00 0,00 30,00 11,50 55,00 27,50 0,00 0,00 3,81 0,00 0,00 217,81 
111 E1 0,00 350,00 5,00 30,00 0,00 55,00 27,50 87,50 15,00 10,66 0,00 0,00 580,66 
112 Q1 90,00 0,00 0,00 30,00 11,50 55,00 27,50 0,00 0,00 21,61 0,00 0,00 235,61 
113 Q1 90,00 0,00 0,00 30,00 11,50 55,00 27,50 0,00 0,00 2,97 0,00 0,00 216,97 
114 E1 0,00 350,00 5,00 30,00 11,50 55,00 27,50 87,50 15,00 10,66 0,00 0,00 592,16 
115 E0 360,00 350,00 80,00 45,00 11,50 55,00 25,00 87,50 0,00 0,00 0,00 0,00 1014,00 
N Grupo Enferm UTI Mon ECG RX ECO Ex Sub Desf O2 Drogas Anest Outros Total 
116 E1 90,00 0,00 5,00 30,00 11,50 55,00 27,50 87,50 15,00 10,34 0,00 0,00 331,84 
117 E1 90,00 350,00 5,00 30,00 11,50 55,00 27,50 87,50 15,00 0,00 0,00 0,00 671,50 
118 Q1 90,00 0,00 0,00 30,00 11,50 55,00 27,50 0,00 0,00 3,39 0,00 0,00 217,39 
   
 
119 Q2 90,00 350,00 5,00 45,00 11,50 55,00 27,50 87,50 15,00 13,73 0,00 0,00 700,23 
120 Q1 90,00 0,00 0,00 30,00 11,50 55,00 27,50 0,00 0,00 2,97 0,00 0,00 216,97 
121 E2 0,00 350,00 20,00 30,00 11,50 55,00 27,50 87,50 60,00 11,55 0,00 0,00 653,05 
122 Q1 0,00 350,00 15,00 30,00 0,00 0,00 10,75 0,00 0,00 4,77 0,00 0,00 410,52 
123 Q1 0,00 350,00 80,00 45,00 11,50 0,00 7,00 0,00 0,00 5,13 0,00 0,00 498,63 
124 E2 0,00 350,00 45,00 45,00 0,00 0,00 7,00 87,50 0,00 24,93 0,00 0,00 559,43 
125 E1 90,00 350,00 5,00 45,00 0,00 0,00 3,50 87,50 0,00 11,70 0,00 0,00 592,70 
126 E1 0,00 350,00 5,00 45,00 0,00 0,00 7,00 87,50 0,00 11,70 0,00 0,00 506,20 
127 Q1 0,00 350,00 70,00 0,00 0,00 0,00 14,00 0,00 0,00 8,74 0,00 0,00 442,74 
128 Q1 0,00 350,00 15,00 30,00 11,50 0,00 3,50 0,00 0,00 4,79 0,00 0,00 414,79 
129 E1 0,00 350,00 5,00 45,00 0,00 0,00 17,75 87,50 0,00 19,54 0,00 0,00 524,79 
130 Q1 0,00 350,00 10,00 0,00 0,00 0,00 3,50 0,00 0,00 3,95 0,00 0,00 367,45 
131 E1 0,00 350,00 5,00 30,00 0,00 0,00 14,00 87,50 0,00 11,10 0,00 0,00 497,60 
132 E1 0,00 350,00 10,00 30,00 0,00 0,00 7,00 87,50 0,00 11,70 0,00 0,00 496,20 
133 Q1 0,00 350,00 40,00 30,00 0,00 0,00 10,50 0,00 0,00 6,00 0,00 0,00 436,50 
134 Q1 0,00 350,00 5,00 30,00 0,00 0,00 10,50 0,00 0,00 8,19 0,00 0,00 403,69 
135 E1 180,00 350,00 5,00 30,00 0,00 0,00 21,00 87,50 0,00 8,37 0,00 0,00 681,87 
136 Q1 0,00 350,00 20,00 30,00 0,00 0,00 7,00 0,00 0,00 4,59 0,00 0,00 411,59 
137 E1 90,00 350,00 5,00 30,00 0,00 0,00 3,50 87,50 0,00 11,70 0,00 0,00 577,70 
138 E1 0,00 350,00 10,00 30,00 0,00 0,00 7,00 87,50 0,00 11,70 0,00 0,00 496,20 
139 Q1 0,00 350,00 40,00 30,00 0,00 0,00 21,00 0,00 0,00 5,01 0,00 0,00 446,01 
Valores expressos em reais (R$), de acordo com a tabela da AMB-95 
Enferm = diárias em enfermaria ou pronto socorro;  UTI = diárias em unidade de terapia intensiva;  Mon = monitorização  
ECG = eletrocardiograma;  RX = radiografia de tórax;  ECO = ecocardiograma;  Ex sub = exames subsidiários Desf = uso do desfibrilador 
O2 = oxigenioterapia; Drogas = drogas utilizadas na cardioversão;  Anest = honorários do anestesista 
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ANEXO 8 - Tempos de hospitalização (em horas) até a reversão ao ritmo sinusal e até a 
alta hospitalar. 
N Sub-grupo Hosp RS Hosp alta  N Sub-grupo Hosp RS Hosp alta 
  (h) (h)    (h) (h) 
001 E1 6 36  045 E1 3 4 
002 E1 6 7  046 Q1 0 0 
003 E0 6 7  047 E0 5 5 
004 E1 3 42  048 Ei 3 3 
005 E1 4 6  049 E1 2 3 
006 E1 2 3  050 Q2 6 6 
007 Q2 10 10  051 Q1 0 0 
008 E1 4 5  052 Qi 3 3 
009 Q1 10 11  053 E2 3 3 
010 E0 4 8  054 Ei 3 3 
011 Q1 2 3  055 Ei 34 96 
012 Q1 9 8  056 Q1 64 240 
013 Q1 3 4  057 E1 54 96 
014 Q1 8 9  058 Qi 14 96 
015 E1 3 4  059 Q1 4 20 
016 Q1 7 8  060 Q2 120 112 
017 Q1 5 6  061 E1 3 14 
018 Q1 10 12  062 Q1 4 24 
019 Q2 18 20  063 E1 8 46 
020 Q2 36 36  064 Q1 36 102 
021 Ei 24 24  065 E1 10 42 
022 Q2 12 24  066 Q1 6 26 
023 E1 2 6  067 E1 26 50 
024 E1 4 6  068 E1 28 120 
025 E1 3 6  069 E1 6 27 
026 Q2 6 7  070 Ei 54 110 
027 Q1 3 4  071 E1 12 60 
028 Q1 5 6  072 Q1 4 26 
029 E1 3 5  073 Q1 8 32 
030 E1 3 5  074 Q1 4 28 
031 E1 3 5  075 E2 30 78 
032 Ei 18 48  076 Q1 3 27 
033 E1 4 6  077 Q1 9 58 
034 Q2 12 8  078 Q1 4 52 
035 Ei 18 48  079 Q1 8 36 
036 Q1 6 6  080 E1 9 26 
037 Qi 12 12  081 E1 12 384 
038 Q1 4 12  082 Q1 6 6 
039 Q2 96 168  083 Q1 6 6 
040 Q1 12 264  084 E1 8 120 
041 E1 2 24  085 Q1 6 12 
042 Q1 8 36  086 E2 18 26 
043 E1 6 144  087 E1 3 96 
044 Q2 3 3  088 E1 3 96 
   Continua     Continua 
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N Sub-grupo Hosp RS Hosp alta  N Sub-grupo Hosp RS Hosp alta 
  (h) (h)    (h) (h) 
089 Q1 6 48  114 E1 1 48 
090 Q1 4 96  115 E0 6 126 
091 Q1 3 48  116 E1 20 48 
092 Q1 3 72  117 E1 25 48 
093 E1 6 96  118 Q1 17 39 
094 E1 24 72  119 Q2 21 117 
095 E1 19 21  1209 Q1 15 42 
096 E1 23 120  121 E2 8 88 
097 Q2 24 120  122 Q1 4 48 
098 Q2 32 12  123 Q1 17 136 
099 Q2 36 12  124 E2 10 34 
100 Q2 18 12  125 E1 3 70 
101 Q1 24 12  126 E1 1 93 
102 E1 2 12  127 Q1 15 79 
103 Q2 2 24  128 Q1 4 68 
104 Q1 24 96  129 E1 1 40 
105 Q1 16 96  130 Q1 3 136 
106 E2 24 96  131 E1 1 140 
107 Q1 12 72  132 E1 2 60 
108 E2 4 168  133 Q1 9 164 
109 E1 3 48  134 Q1 1 138 
110 Q1 15 96  135 E1 1 162 
111 E1 6 96  136 Q1 5 29 
112 Q1 12 96  137 E1 2 58 
113 Q1 21 48  138 E1 2 64 
   Continua  139 Q1 8 94 
 
E1 Sucesso imediato na CVE  h =  horas 
E2 Insucesso na CVE   sucesso na CVQ Q1 Sucesso imediato na CVQ 
Ei Insucesso com ambas as técnicas Q2 Insucesso na CVQ   sucesso na CVE 
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ANEXO 9 - Graus de desconforto e de dor atribuídos pelos pacientes ao método de 
cardioversão utilizado como procedimento inicial. 
N Sub-grupo Desconforto Dor  N Sub-grupo Desconforto Dor 
  (0-6) (0-6)    (0-6) (0-6) 
001 E1 0 0  045 E1 0 0 
002 E1 0 0  046 Q1 0 0 
003 E0 1 0  047 E0 0 0 
004 E1 0 0  048 Ei 0 3 
005 E1 0 0  049 E1 0 3 
006 E1 3 0  050 Q2 0 0 
007 Q2 0 0  051 Q1 0 0 
008 E1 0 0  052 Qi 0 0 
009 Q1 0 0  053 E2 0 1 
010 E0 6 0  054 Ei 0 0 
011 Q1 0 0  055 Ei 0 0 
012 Q1 0 0  056 Q1 1 0 
013 Q1 0 0  057 E1 1 0 
014 Q1 0 0  058 Qi 0 0 
015 E1 0 0  059 Q1 1 0 
016 Q1 0 0  060 Q2 3 0 
017 Q1 0 0  061 E1 0 0 
018 Q1 0 0  062 Q1 0 0 
019 Q2 0 0  063 E1 3 0 
020 Q2 0 0  064 Q1 0 0 
021 Ei 0 0  065 E1 0 0 
022 Q2 0 0  066 Q1 0 0 
023 E1 0 0  067 E1 0 0 
024 E1 0 0  068 E1 0 0 
025 E1 0 0  069 E1 0 0 
026 Q2 1 0  070 Ei 1 0 
027 Q1 0 0  071 E1 0 0 
028 Q1 0 0  072 Q1 0 0 
029 E1 0 0  073 Q1 0 0 
030 E1 0 0  074 Q1 0 0 
031 E1 0 0  075 E2 0 0 
032 Ei 0 0  076 Q1 0 0 
033 E1 1 0  077 Q1 0 0 
034 Q2 0 0  078 Q1 0 0 
035 Ei 0 0  079 Q1 0 0 
036 Q1 0 0  080 E1 1 2 
037 Qi 0 0  081 E1 1 0 
038 Q1 0 0  082 Q1 0 0 
039 Q2 0 0  083 Q1 0 0 
040 Q1 0 0  084 E1 0 0 
041 E1 0 0  085 Q1 0 0 
042 Q1 6 0  086 E2 2 0 
043 E1 0 0  087 E1 2 0 
044 Q2 0 0  088 E1 0 0 
  Continua     Continua  
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N Sub-grupo Desconforto Dor  N Sub-grupo Desconforto Dor 
  (0-6) (0-6)    (0-6) (0-6) 
089 Q1 0 0  114 E1 0 0 
090 Q1 0 0  115 E0 0 0 
091 Q1 0 0  116 E1 0 0 
092 Q1 1 0  117 E1 0 0 
093 E1 0 0  118 Q1 0 0 
094 E1 0 0  119 Q2 0 0 
095 E1 0 0  120 Q1 0 0 
096 E1 1 0  121 E2 0 0 
097 Q2 0 0  122 Q1 0 0 
098 Q2 0 0  123 Q1 0 0 
099 Q2 0 0  124 E2 0 0 
100 Q2 1 0  125 E1 1 0 
101 Q1 0 0  126 E1 2 0 
102 E1 2 0  127 Q1 0 0 
103 Q2 0 0  128 Q1 0 0 
104 Q1 0 0  129 E1 0 0 
105 Q1 0 0  130 Q1 0 0 
106 E2 0 0  131 E1 0 0 
107 Q1 0 0  132 E1 0 1 
108 E2 3 0  133 Q1 0 0 
109 E1 0 0  134 Q1 0 0 
110 Q1 0 0  135 E1 0 0 
111 E1 0 0  136 Q1 0 0 
112 Q1 0 0  137 E1 0 0 
113 Q1 0 0  138 E1 0 0 
  Continua  139 Q1 0 0 
 
E1 Sucesso imediato na CVE  Q1 Sucesso imediato na CVQ 
E2 Insucesso na CVE   sucesso na CVQ Q2 Insucesso na CVQ   sucesso na CVE 
Ei Insucesso com ambas as técnicas Qi Insucesso com ambas as técnicas 
E0 Insucesso na CVE, não seguido de CVQ 
 
Escore para desconforto e dor. 
0 - Nenhum 1 - Muito pouco 2 - Algum 3 - Moderado 
 4 - Boa quantidade 5 - Muito 6 - Excessivo 
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001 E1 S 1 00 0 CP HAS N 
002 E1 N 15 00 0 CMP DIL S 
003 E0 N N 48 2 COR NL N 
004 E1 S 6 00 0 CP HAS N 
005 E1 N N 00 0 CMP DIL N 
006 E1 N N 22 2 COR NL N 
007 Q2 N N 12 2 CMP DIL N 
008 E1 N N 12 3 COR NL N 
009 Q1 N 12 72 3 VP MI AO N 
010 E0 N N 60 3 COR NL N 
011 Q1 N 4 00 0 CP HAS N 
012 Q1 N 12 18 1 CP HAS N 
013 Q1 N N 05 2 COR NL N 
014 Q1 N 10 96 3 CP HAS N 
015 E1 N 6 00 0 CP HAS N 
016 Q1 N N 36 3 COR NL N 
017 Q1 N 8 96 1 COR NL N 
018 Q1 N 20 60 3 COR NL N 
019 Q2 N N 00 0 COR NL N 
020 Q2 S 20 24 3 CP HAS S 
021 Ei N N 00 0 COR NL N 
022 Q2 N N 144 2 COR NL N 
023 E1 N N 00 0 CMP DIL N 
024 E1 - N - 9 CMP DIL - 
025 E1 - N - 9 COR NL - 
026 Q2 N N 00 0 COR NL N 
027 Q1 - N - 9 COR NL - 
028 Q1 N N S 1 COR NL N 
029 E1 N N 00 0 COR NL N 
030 E1 - N - 9 VP MI - 
031 E1 - N 00 0 COR NL N 
032 Ei - 17 00 0 VP MI N 
033 E1 - S - 9 CP HAS - 
034 Q2 - N - 9 VP AO - 
035 Ei - S - 9 CP HAS - 
036 Q1 - N - 9 COR NL - 
037 Qi - N - 9 CMP DIL - 
038 Q1 N N 00 0 COR NL N 
039 Q2 N N 12 1 VP MI S 
040 Q1 N 1 36 1 VP MI N 
















041 E1 N N 00 0 COR NL N 
042 Q1 N N 00 0 VP MI N 
043 E1 N N 00 0 COR NL N 
044 Q2 N N 43 3 COR NL N 
045 E1 N N 06 1 COR NL N 
046 Q1 S N 36 2 VP AO S 
047 E0 N N 96 3 COR NL N 
048 Ei N 5 45 3 CP HAS N 
049 E1 N 6 36 2 CP HAS S 
050 Q2 N S - 9 CMP DIL N 
051 Q1 N S 72 3 VP MI TR N 
052 Qi N S 04 1 CP HAS S 
053 E2 N 4 22 3 CP HAS N 
054 Ei S N 240 3 VP MI S 
055 Ei N 8 24 2 VP MI (PVM)  
056 Q1 N 10 S 1 COR NL N 
057 E1 N 10 48 1 CP HAS S 
058 Qi N S 08 1 CP HAS S 
059 Q1 N N 00 0 COR NL N 
060 Q2 N N 00 0 VP MI AO N 
061 E1 N N 48 2 CP ISQ S 
062 Q1 N S 00 0 COR NL N 
063 E1 N N 36 1 CP ISQ N 
064 Q1 N N 00 0 VP MI (PVM)  
065 E1 N 15 00 0 CP HAS N 
066 Q1 N N 00 0 COR NL N 
067 E1 N 5 00 0 CP HAS N 
068 E1 N N 36 2 VP MI S 
069 E1 N 12 24 2 COR NL N 
070 Ei N 10 00 0 COR NL N 
071 E1 N N 11 2 COR NL N 
072 Q1 N 5 180 1 CP HAS N 
073 Q1 N 5 00 0 CP HAS N 
074 Q1 N N 00 0 COR NL N 
075 E2 N 20 S 1 COR NL N 
076 Q1 N N 72 2 VP MI N 
077 Q1 N 15 60 2 CP ISQ N 
078 Q1 N 5 00 0 CP HAS N 
079 Q1 N N 24 1 COR NL N 
080 E1 N 10 00 0 CMP DIL N 


















081 E1 N 3 00 0 COR NL N 
082 Q1 -  - 9 VP MI - 
083 Q1 N N 00 0 COR NL N 
084 E1 - S - 9 CP HAS - 
085 Q1 N N 72 2 COR NL N 
086 E2 N 2 00 0 CP HAS N 
087 E1 N 10 00 0 CP HAS N 
088 E1 N N 48 1 VP MI N 
089 Q1 N N 48 2 COR NL N 
090 Q1 N S 00 0 CP HAS N 
091 Q1 N N 96 2 COR NL N 
092 Q1 N 2 00 0 CP HAS N 
093 E1 N N 00 0 COR NL N 
094 E1 S S 84 2 CP ISQ N 
095 E1 N N 49 2 VP MI AO TR N 
096 E1 N 10 00 0 CP HAS N 
097 Q2 S 5 24 2 CP HAS ISQ N 
098 Q2 N 3 36 1 CP HAS N 
099 Q2 N 1 00 0 CP HAS N 
100 Q2 N N 12 1 CMP DIL N 
101 Q1 N 6 00 0 CP HAS ISQ N 
102 E1 N 2 24 1 COR NL N 
103 Q2 N N 00 0 VP MI N 
104 Q1 N 10 01 2 VP MI N 
105 Q1 N 10 00 0 VP MI S 
106 E2 N 10 36 2 CP HAS N 
107 Q1 N N 00 0 COR NL N 
108 E2 N N 00 0 CMP DIL N 
109 E1 N 8 00 0 CP HAS N 
110 Q1 N N S 2 VP MI AO N 
111 E1 N N 00 0 COR NL N 
112 Q1 N N 00 0 COR NL N 
113 Q1 N N 00 0 COR NL N 
114 E1 N N 00 0 COR NL N 
115 E0 N N 00 0 COR NL N 
116 E1 N N 00 0 CIA OP N 
117 E1 N N 00 0 VP MI S 
118 Q1 N 8 00 0 CP HAS S 
119 Q2 N N 00 0 CP ISQ S 
120 Q1 N N 00 0 COR NL N 


















121 E2 N N 00 0 VP AO N 
122 Q1 N N 00 0 COR NL - 
123 Q1 N N 00 0 COR NL - 
124 E2 N N S 2 CMP DIL - 
125 E1 N N 00 0 COR NL - 
126 E1 N S 00 0 CP HAS - 
127 Q1 S S 00 0 CP HAS - 
128 Q1 N S 00 0 COR NL - 
129 E1 N N S 2 VP MI - 
130 Q1 N N 00 0 CMP DIL - 
131 E1 N N 00 0 COR NL - 
132 E1 N N 00 0 COR NL - 
133 Q1 N N 00 0 CMP DIL - 
134 Q1 N N 00 0 CMP DIL - 
135 E1 N N 00 0 VP AO - 
136 Q1 N S 00 0 COR NL - 
137 E1 N S 00 0 CP HAS - 
138 E1 N N 00 0 COR NL - 
139 Q1 N N S 1 CMP DIL - 
 
FA = fibrilação atrial      CVE = cardioversãoelétrica      CVQ = cardioversão química 
E1 Sucesso imediato na CV elétrica  Q1 Sucesso imediato na CV química  
E2 Insucesso na CVE   sucesso na CVQ   Q2 Insucesso na CVQ   sucesso na CVE 
Ei Insucesso com ambas as técnicas Qi Insucesso com ambas as técnicas 
E0 Insucesso na CVE, não seguido de CVQ 
CP HAS = cardiopatia hipertensiva  CMP DIL = cardiomiopatia dilatada 
COR NL = coração normal   VP MI AO = valvopatia mitral e aórtica 
VP MI = valvopatia mitral VP AO = valvopatia aórtica 
VP MI TR = valvopatia mitral e tricúspide VP MI (PVM) = prolapso de valva mitral 
CIA OP = comunicação interatrial operada CP ISQ = cardiopatia isquêmica 
VP MI AO TR = valvopatia mitral, aórtica e tricúspide 
CP HAS ISQ = cardiopatia hipertensiva e isquêmica 
 
 
